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Prologo Universidad Austral de
Chile

Rector (s), Dr. Oscar Balocchi Leonelli

istemas y servicios de salud centrados en las personas y sus comu-

nidades es un esfuerzo editorial que congrega a académicos y ges-

tores del ambito de la salud, el derecho y las ciencias sociales de
diversos paises y que intenta contribuir al didlogo y al debate —desde
una mirada amplia e interdisciplinar— de quienes trabajan por mate-
rializar el derecho universal a la salud y alcanzar mayores niveles de
bienestar. De quienes lo hacen desde el primer nivel de atencién con mi-
rada de poblacién y territorio, de quienes laboran en establecimientos
hospitalarios, de quienes forman a futuros profesionales y técnicos de
la salud, de quienes trabajan estudiando académicamente las politicas
y los sistemas de salud y a quienes laboran gestionandolos.

El enfoque al cual pretende contribuir la publicacion se basa en rele-
var que salud, uno de los derechos humanos mas esenciales, no solo es
mds que la mera ausencia de enfermedad, sino que el logro del bienes-
tar. Siendo un constructo social, debe comprender las multiples dimen-
siones de lo humano, desde una mirada sistémica y comprensiva de los
procesos sociales, econdmicos, politicos y culturales. Lo anterior, que
pareciera una declaracion aceptada universalmente, lamentablemente
dista mucho de traducirse en realidad, dado que el paradigma hegemo-
nico sigue siendo curativo y hospitalo céntrico, por lo que los sistemas
y servicios que de dicho paradigma se desprenden siguen, a pesar de los



esfuerzos de muchos, tratando a las personas como clientes en un mer-
cado de prestaciones, o como sujetos pasivos de asistencialismo. Desde
el paradigma predominante, los modelos de atencién siguen centrados
en la enfermedad y mirando fragmentadamente las necesidades huma-
nas, separando «érganos enfermos, patologias» de las demas dimensio-
nes comprendidas en el logro del mayor nivel de calidad de vida posible.

Este libro, desde su titulo, nos provoca a observar que los servicios de
salud atin no completan una necesaria transicion a comprender a las
personas como sujetos de derechos, que no solo tienen una autonomia
que se debe respetar, sino que como individuos sociales que se vinculan
en un territorio tienen un papel protagénico que desempeiar en con-
junto con diversos actores y los propios servicios de salud en co-cons-
truir contextos para una vida buena y saludable.

Los desafios son gigantescos para un proceso de transformacion que
estd en sus inicios. De «6rgano enfermo» y servicios fragmentados y
capturados por visiones distintas a la de las necesidades de las perso-
nas, a redes de colaboracién entre muchos actores que se organizan, es-
tructuran y continuamente se redisefian, para responder integralmen-
te a dichas necesidades, con la participacion —clave y central— de las
propias personas y sus comunidades.

La primera secci6n de esta publicacion inicia con reflexiones sobre el
origen epistemoldgico del paradigma imperante, reflexiones sobre los
sistemas de salud en la actualidad y sobre las claves de los procesos
participativos y de accién colectiva en salud. En la segunda seccién se
debate sobre la conceptualizacion del derecho a la salud en las politicas
publicas y hay observaciones desde el Derecho, sobre ciudadania social,
ciudadania bioldgica y biopolitica, del impacto de los cambios legislati-
vos sobre derechos y deberes, especificamente sobre el consentimiento
informado; y observaciones sobre el creciente fendmeno de judicializa-
cién en salud. En la tercera seccion, se discute sobre los fundamentos
y caracteristicas con los que debe contar un modelo de atencion efec-
tivamente centrado en las personas y sus comunidades, asi como del
complejo proceso de cambio que debe fortalecerse para trasformar los
sistemas. La cuarta seccién aborda elementos esenciales del nuevo mo-
delo, la calidad como objetivo y como instrumento de cambio continuo,
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la gobernanza que requieren establecimientos, redes y sistemas de sa-
lud, la formacion de los profesionales de la salud para sostener practicas
orientadas a resolver integralmente necesidades de personas y sus co-
munidades. Finalmente, en las conclusiones, los autores —con amplia
experiencia y conocimiento del primer nivel de atencién— nos compar-
ten lecciones aprendidas y su visién sobre aspectos medulares a consi-
derar a la hora de generar transformaciones efectivas.

La agregacion de valor que intenta esta publicacién, producto de
muchas conversaciones y debates entre personas de diversos paises, en
distintas posiciones en los sistemas de salud, es contribuir al debate en
torno a distintos aspectos que han obstaculizado, pero también sobre
los que podrian facilitar una transformacion de los servicios de aten-
cion desde lo fragmentado y curativo a servicios integrales centrados
en las necesidades de las personas y las comunidades.
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Prologo Universidad de Las
Américas

Rectora, Pilar Romaguera Gracia, PhD

1 proyecto colaborativo Sistemas y servicios centrados en las per-

sonas y sus comunidades representa un esfuerzo académico inter-

disciplinario que problematiza los paradigmas de la salud, basa-
dos en la enfermedad y el asistencialismo, y busca respuestas para que
los sistemas de salud se orienten efectivamente hacia las personas y sus
comunidades.

En la busqueda de construir nuevos paradigmas que posibiliten la
centralidad de las personas y sus comunidades en los sistemas y servi-
cios de salud, este libro plantea interesantes debates: sobre la institu-
cionalidad necesaria para garantizar los derechos en el area de la sa-
lud; sobre cdmo se puede establecer un mayor equilibrio para la toma
de decisiones entre quienes disefian las politicas, quienes brindan los
servicios de atencion y quienes los reciben; sobre los elementos clave
para una gobernanza de los sistemas en que los ciudadanos tengan una
incidencia efectiva; sobre como hacer que la calidad y la tecnologia se
adapten para la mejora continua, y sobre como formar a quienes traba-
jan en salud, para que en lugar de defensores del status quo, sean agen-
tes de cambio.

Las lecciones que nos deja el profundo impacto de la pandemia de
COVID-19, la cual ha expuesto nuestras fragilidades, junto a las crisis
politicas y sociales que han sacudido a varios paises latinoamericanos
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en los ultimos afios, nos obligan a plantear nuevas transformaciones en
los sistemas de salud, que consideren una mayor orientacion hacia las
necesidades de las personas y sus comunidades, junto con una partici-
pacion protagonica de ellas.

Ante los desafios descritos, es esencial el aporte de las universidades
sobre la base de su compromiso de responsabilidad social. Ello tiene
multiples dimensiones, por una parte, formar profesionales criticos y
éticos, con capacidades para participar interdisciplinariamente en pro-
cesos de transformacion social; y por otra, generar conocimiento a tra-
vés de la investigacion cientifica aplicada y propiciar espacios plurales
para el didlogo y el encuentro de saberes y cosmovisiones, que posibili-
ten cambios culturales y politicas publicas sostenibles para el bienestar
y la calidad de vida de las personas.

Entre sus valores institucionales, Universidad de Las Américas des-
taca el compromiso comunitario. Entiende que la orientacién comuni-
tariay el compromiso de sus estudiantes y egresados se fortalecen a tra-
vés del vinculo con diversos sectores de la sociedad, la interaccién con
grupos diversos de pares, la discusion de asuntos publicos y sociales al
interior de organizaciones, entre otros aspectos. Este enfoque permite
fortalecer la formacion de sus estudiantes y egresados, poniendo como
centro del desarrollo de este valor, la generacion de instancias en las
que promuevan la bisqueda de soluciones de manera participativa, res-
guardando asi el involucramiento de los miembros de la comunidad yla
promocion de su desarrollo y bienestar. Desde esta perspectiva, la pre-
sente publicacion liderada por los profesores Artaza y Méndez, recono-
cidos y prestigiados especialistas en salud publica, resulta de especial
interés para estudiantes y egresados del area de la Salud, asi como para
profesionales e investigadores involucrados con el bienestar con sentido
comunitario. Por ello, saludamos y nos sumamos con entusiasmo a este
esfuerzo en la busqueda de soluciones inclusivas y efectivas, en ambitos
tan sensibles del bienestar humano, como son los sistemas y servicios
de salud en América Latina y el Caribe.
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Prologo Representacion de la
Organizacion Panamericana
de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud en Chile

Mario Cruz-Peiate' y Fernando Leanes®

cién Primaria de Salud, que mantiene su vigencia cuarenta afos

después de la Declaracion de Alma Ata de 1978. Su acceso y cober-
tura universal son el fundamento de un sistema de salud equitativo.
Para seguir avanzando en ese camino de hacer del derecho a la salud
una realidad para todos y todas, en cualquier parte, en 2014, los esta-
dos miembros de la ors/oMs adoptaron la Estrategia Regional para el
acceso y cobertura universal de salud; una de cuyas lineas de accion es
«ampliar el acceso equitativo a servicios de salud integrales, de calidad,
centrados en las personas y las comunidades».

Tal como lo recomienda la Comision de Alto Nivel «Salud Universal
en el Siglo XXI: 40 afios de Alma-Ata» entre otras medidas, es preciso
desarrollar modelos de atencion basados en la atencion primaria de sa-
lud, APS, generar mecanismos de participacion social, reposicionar la
salud publica y valorar los recursos humanos como protagonistas de la
APS. Por otro lado, a partir de la presentacion del Informe de dicha co-
mision en 2019, la Dra. Carissa Etienne, directora de la ops, hizo un lla-
mado a la accién para intensificar y acelerar los esfuerzos de la region

I j 1 derecho a la salud es uno de los valores de la estrategia de Aten-

1 Asesor Sistemas y Servicios de Salud.
2 Representante.
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paralograr la salud universal y los 0DS en el 2030: el Pacto 30-30-30 APS
parala Salud Universal.

Este es un pacto para reafirmar que la salud es un derecho y que uni-
versal significa universal, es decir, que todas las personas tengan acce-
so y cobertura a servicios de salud integrales y de calidad, y a interven-
ciones para abordar los determinantes sociales de la salud, sin tener
dificultades financieras. Esto requiere el compromiso de transformar
los sistemas de salud de la Region, un esfuerzo concertado para elimi-
nar las barreras de acceso en un 30 % como minimo, y requiere ademas
aumentar el gasto publico en salud al menos a un 6 % del producto in-
terno bruto, e invertir al menos el 30 % de estos recursos en el primer
nivel de atencién.

En este contexto, es de vital importancia trabajar en el desarrollo de
los recursos humanos para la salud con un enfoque interprofesional;
formar profesionales y técnicos comprometidos con el derecho a la sa-
lud y conocedores del valor de la APS como estrategia de transforma-
cion de los sistemas, de organizacion de la prestacion de servicios de
salud, de busqueda de soluciones para reducir las brechas en el abordaje
de los determinantes sociales de la salud mediante el trabajo intersec-
torial; y con competencias para la atencion centrada en las personas en
el ambito comunitario y de los servicios de salud.

La Representacién de la Organizacion Panamericana de la Salud/
Organizacion Mundial de la Salud en Chile, ve con beneplacito la pu-
blicacion de «Sistemas y servicios de salud centrados en las personas
y sus comunidades» y considera que contribuird de manera muy po-
sitiva al desarrollo de los equipos de salud en todos los aspectos antes
mencionados.
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Introduccion

sta publicacion se escribié antes del inicio de la pandemia co-

VID-19, que visibilizé todas las vulnerabilidades de nuestros sis-

temas de salud. La pandemia hizo atin mas evidente las grandes
diferencias evitables en los resultados de salud entre diferentes grupos
segtin el nivel socioecondmico, la etnia, el género y el habitat. Estas mis-
mas diferencias estan en el basamento de los movimientos sociales que
han sacudido a varios paises latinoamericanos en los tltimos tiempos.
Estas crisis sociales y politicas, junto con las lecciones que nos deja la
pandemia, nos obligan a generar nuevas transformaciones en los sis-
temas de salud, que apuntan hacia una mayor equidad y una reorien-
tacion de las politicas de salud hacia las necesidades de las personas y
sus comunidades. Sin duda que este libro cobra renovada importancia
luego de las profundas consecuencias de la crisis sanitaria.

El presente titulo es un esfuerzo plural e interdisciplinar de académi-
cos y gestores interesados en las politicas publicas, quienes desde diver-
sas experiencias y realidades intentan dialogar sobre los desafios para
que los sistemas de salud estén efectivamente orientados a resolver in-
tegralmente las necesidades en salud de las personas. Desde Chile, Ar-
gentina, Uruguay, México y Canada, uniendo reflexiones de varias uni-
versidades de las Américas, se problematizan los paradigmas existentes
y se buscan de modo colectivo respuestas a los obstaculos que dificultan
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los cambios. Desde una mirada antropoldgica, desde las ciencias juridi-
cas de la salud publica y desde la gestion de los servicios, se observa la
instalacién de un modelo hegemoénico de comprender la relacion salud
y enfermedad, que pone foco en «érganos», en «patologias», de mane-
ra desarraigada del multiverso de dimensiones y requerimientos de la
complejidad del ser en si mismo y del ser con otros. Paradigma que es
funcional tanto a una respuesta vertical, paternal y asistencialista, que
toma el control del «paciente», como también de la respuesta del nego-
cio lucrativo de la salud que incentiva al «cliente» para que consuma
soluciones. Ambas, no comprenden cabalmente a la persona como su-
jeto de derechos en salud; no entienden la integralidad de la persona, el
determinismo social del buen vivir y lo esencial que es para el bienestar
yla calidad de vida el despliegue del modo mas propio de lo humano de
construir nuevas realidades mas saludables.

Enlabisqueda de construir nuevos paradigmas, que faciliten la cen-
tralidad de las personas y sus comunidades en los sistemas y servicios
de salud, se expresan conversaciones sobre la garantia de derechos en el
acceso a la atencion de salud, en sociedades profundamente inequitati-
vas, donde una fuerte exclusion social es la realidad de muchos paises
de las Américas. También, se debate sobre coémo se puede enfrentar el
desbalance de poder entre quienes disefian las politicas, controlan los
mercados, prestan servicios de atencion y quienes los reciben; sobre ele-
mentos claves para una gobernanza de los sistemas en que los ciudada-
nos tengan efectiva injerencia; sobre como modelar los servicios hacia
las personas y sus comunidades; sobre como hacer de la calidad y de las
tecnologias herramientas para el cambio, y sobre cémo formar a quie-
nes trabajaran en salud, a objeto de que sus capacidades y comprension
cultural facilite la transformacién mas que el status quo.

Las respuestas son multiples a realidades complejas: estrategias
orientadas a dar poder a las personas; a fortalecer la asociatividad y la
vida en comunidad, para que las personas y sus comunidades puedan
tomar la responsabilidad protagonica en la construccion de contextos
para el buen vivir. Donde quienes trabajamos en salud seamos colabo-
radores a co-cuidados, a inter-cuidados, generados desde las mismas
personas y sus comunidades para la superacion de las miltiples formas
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de captura: clientelar (por intereses politico partidista de corto plazo),
lucrativa (del negocio de la salud), corporativa (de los intereses de los
distintos incumbentes), y paradigmatica (la que no acepta la conviven-
cia de las diversas cosmovisiones en salud).

Durante las ultimas décadas, intentando responder a que millones
de personas auin contintian sin acceso a servicios esenciales de aten-
cion, se han ensayado diversas reformas. Las transformaciones del sec-
tor salud y su adaptacion a los requerimientos del entorno se han dado
como parte de contextos econdémicos, sociales y politicos desde diver-
sas visiones ideoldgicas, que comparten, eso si, un similar paradigma
biomédico. Reformas que han buscado con distintas herramientas me-
jorar resultados sanitarios, mejorar el acceso a los servicios de aten-
cion, la eficiencia, la calidad y la equidad en la organizacion y entrega
de los servicios. Todo ello con resultados disimiles e insuficientes. Las
reformas, mas alld de contenidos técnicos y programadticos en su dise-
flo e implementacion, son un hecho politico que implica gobernanza de
actores y grupos de diversos intereses en contextos especificos. Como
se sabe, la politica de salud comprende las decisiones de politica de los
gobiernos, la influencia de las entidades supranacionales y la gobernan-
za que permite modular el curso de las acciones afectando al conjunto
de actores, instituciones, organizaciones, servicios y ajustes financieros
del sistema de atencion a la salud. En los paises de América Latina se
han sucedido variados procesos de reformas, de tipo universalistas con
base en la ampliacion de oferta; de aseguramiento basada en conjuntos
de beneficios; y otras claramente de mercado. Independientemente del
signo politico, los sistemas de salud siguen en gran medida reprodu-
ciendo las limitaciones reduccionistas del modelo biomédico hegemo-
nico imperante y el nivel de inequidad existente en la sociedad en que
estan insertos.

El cambio de perfil epidemiolégico y demografico ha modificado, y lo
seguira haciendo, el tipo de necesidades de las personas. El aumento de
la sobrevida, los cambios culturales de estilo de vida y de modo de com-
prender la realidad, no solo conllevan mds padecimientos crénicos y
miuiltiples, sino personas que interpretan distinto los contextos, que per-
ciben de nuevas maneras su corporalidad y su relacién con los servicios
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de atencién. Todo ello hace cada vez mas dificil el abordar problemas
crénicos y de naturaleza mas compleja, con el enfoque tradicional de
problemas de salud agudos y episédicos.

En el plano politico asistimos a un proceso todavia inacabado de de-
mocratizacion. Ello se ha dado en el marco de un proceso continuo de
reforma y reconversion del Estado. Fuimos dejando de lado al Estado
que todo lo puede y es duefio de todo. Asistimos a una descentralizacion
incompleta del Estado y de los organismos publicos y a la emergencia de
un papel cada vez mds importante del sector privado, en mayor o menor
grado en casi todos los paises. Simultdneamente, el Estado —con diver-
sos grados de éxito— ha estado tratando de asumir, con muchas limita-
ciones, sus roles indelegables de garante de los derechos ciudadanos, de
factor de cohesion social y de articulador colectivo de proyectos nacion.
Para ello, trata de fortalecer su poder rector y regulador, lo que implica
un proceso de transformacion muy profundo que requiere de cambios
estructurales y de cultura, que atin estd lejos de culminar con éxito.

En el plano de la ciudadania, crece con fuerza la nocién de derechos
sociales y la exigencia de soluciones inmediatas. La asociatividad como
tradicionalmente se entendia se fragiliza. Surgen y desaparecen, con
gran rapidez, movimientos de gran intensidad modulados por las re-
des sociales y muy ligadas a situaciones coyunturales que cohesionan
a determinados grupos de interés en relacién con intereses puntuales
y generalmente de corto plazo. Demandas crecientes, exigencia de in-
mediatez y una creciente desconfianza y descrédito en las instituciones
y en la politica tradicional abren escenarios de cierta incertidumbre.
Entre todo, las personas ya no aceptan el mal trato y una percepcién de
«abuso» por parte de las elites crece y se instala en la medida de que los
derechos de las personas no se respetan.

Por otra parte, los cambios tecnoldgicos y el efecto de las redes socia-
les en el manejo de la politica y de las comunicaciones parecieran insta-
lar un escenario en que las demandas no solo son percibidas como in-
finitas, sino todas posibles y exigibles de modo ilimitado, en paralelo a
que la resolucion de lo que se demanda ya no esta radicado en el espacio
del trabajo y del esfuerzo de la propia persona con su comunidad, sino
que afuera de este, colocando los individuos, fragilizados en sus nexos
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comunitarios estables, la responsabilidad por sus demandas en un ex-
terno proveedor. La no satisfaccion de las demandas genera rabia, una
mayor desafeccién y condiciones para formas de vinculacién violentas
y desconfiadas en la vida en sociedad.

Relacionado con los nuevos contextos, la gestion publica también
queda en cuestion. De forma atin incipiente, un concepto mas democra-
tico de las politicas y gestion publicas pugna por abrirse espacios —atin
timidos— a nuevas formas de participacion de la sociedad civil en la
definici6n de los intereses ptiblicos y en las formas de satisfacerlos (mu-
chas veces dicha participacion sigue siendo mas que nada utilitarista o
clientelar). La administracién de lo ptiblico ya no deberia ser cuestion
exclusiva de la burocracia estatal, sino de toda la sociedad. En el sector
de la salud, la gestion de las politicas ptiblicas implica no solo asegurar
universalmente acceso a servicios de calidad, sino sobre todo actuar,
en conjunto a las personas y sus comunidades, como garante de la re-
solucion integral de las necesidades de personas y sus comunidades, y
conseguir, con el concurso de los ciudadanos, que los servicios provis-
tos sean valorados por ellos.

La mayoria de los paises declaran compartir la visién de que los sis-
temas de atencion deben asegurar acceso equitativo y salud universal
a todos sus ciudadanos, lo que implica buena atencién de la salud de
acuerdo con las necesidades y no a la capacidad econémica de las per-
sonas, bajo iguales condiciones para todos, sin importar las circunstan-
cias sociales, de género, etnia, 0 en qué parte del pais habitan. Asimismo,
declaran de alguna forma el «derecho ala salud» en sus constituciones.
Concordamos entonces en lo declarativo, siendo evidente que la distan-
cia entre lo que se seflala en discursos, cuerpos legislativos y hasta en
las constituciones, dista mucho de la realidad, distancia que persiste
porfiadamente. Es asi como muchos interpretaron a la Atencién Prima-
ria a la Salud como «servicios pobres para los pobres», interpretacion
nada mads alejada al espiritu de Alma Ata. Las condiciones que dieron
origen a la meta social y politica de «Salud para todos» y a la estrategia,
también social y politica, de la «atencién primaria de salud», se han ido
profundizando con el tiempo dado a la persistencia en las Américas de
grandes inequidades, al predominio de la vision médica curativa y a la
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escasa participacion social en los sistemas de salud. Por ello, en el con-
cierto internacional se ha insistido con renovar llamados a la accién en
distintos foros, tal como sucediera recientemente en Astand con moti-
vo de los cuarenta afios de la conferencia de Alma Ata, o en el esfuerzo
de la Comision de Alto Nivel «Salud Universal en el Siglo XXI: 40 afios
de Alma-Ata» que convocara la directora de OPS al objeto de que se
efectuaran propuestas para hacer efectivo el derecho a la salud de las
personas.

La conmemoracién de los cuarenta afios de Alma Ata, sin duda, con-
vocé a diversos grupos a indagar sobre las razones que han dificultado
una efectiva mirada de promocion y prevencion, de participacion so-
cial, de accion de todos los sectores y campos de actividad conexos del
desarrollo, desde los territorios con y para las comunidades; para supe-
rar los factores subyacentes que obstaculizan la materializacion del de-
recho a la salud. Desafortunadamente dichas reflexiones se efectuaron
de la manera clésica con que suele desarrollarse las propuestas politi-
co-técnicas, sin permear ni involucrar ala ciudadania. La dificultad y el
riesgo que esto conlleva es que en cuarenta afios mds, volvamos a mirar
hacia atrds y observemos que lo avanzado atin es insuficiente.

Es evidente que el desafio es complejo, por tanto, no acepta inter-
pretaciones lineales ni soluciones parciales. Los multiples &mbitos para
acometer en simultdneo guardan relacion con lo que hace casi dos si-
glos sefialaba Rudolf Virchow, en referencia a que salud es una cons-
truccion social y que la politica no es mas que salud en una escala mas
amplia. Por ello, los esfuerzos guardaran relacion con procesos colec-
tivos a desarrollar de manera permanente, para el logro de sociedades
mas inclusivas y equitativas, donde la persona humana como co-cons-
tructor de nuevas realidades, pueda convivir en plena armonia consigo
mismo, con otros y el ambiente. En paralelo, deberemos contribuir a
generar cambios en la siguientes lineas: a) que el modelo biomédico se
permee a una mirada integradora del multiverso de lo humano; b) que
los servicios de atencion se estructuren efectivamente desde el territo-
rio, haciendo que las personas y sus comunidades —ya habiendo recibi-
do el poder que les pertenece— tomen un rol protagénico, y c) logran-
do que quienes trabajamos en salud seamos serviciales y empaticos
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colaboradores, que apoyen desde sus experticias a la implementacion
conjunta de politicas, planes, programas y actividades compartidas.

Estd claro que lo anterior requerira de diferentes condiciones estruc-
turales, institucionales y de cultura. Por ello, esta publicacién intenta
contribuir al abordaje del gran desafio que los servicios estén efectiva-
mente centrados en las personas y sus comunidades, desde la epistemo-
logia, las ciencias sociales, la construccion de los marcos legales, la for-
ma en que se estructura el modelo de atencion y elementos esenciales
tales como la calidad, la gobernanza y la gestion y formacion del talento
humano. Entre lineas, estd la esperanza y la certeza de que la transfor-
macion no solo es necesaria, sino también posible.



PRIMERA PARTE:
Sistemas y paradigmas
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Sistemas de salud basados en
las personas y sus comunidades:
las posibilidades filosdficas y las
preguntas antropoldgicas

Ricardo Oyarzin'

Introduccion

Los sistemas de salud han sido disefiados sobre la base de la ciencia y
practica médica occidental.” Por lo tanto, los sistemas de salud respon-
den a las demandas que la asistencialidad médica les impone de acuer-
do con sus practicas clinicas con una perspectiva netamente curativa,
lo que ha devenido en un sistema de salud hospitalo-céntrico.

Proponer un cambio desde un sistema basado en la enfermedad a
otro basado en las personas y comunidades implica un cambio esen-
cialmente epistemoldgico, transitar desde la epistemologia positivista
y cartesiana a uno de cardcter fenomenoldgico que vea a las personas
y sus comunidades en sus contextos sociales, econémicos, ambientales
y culturales. Desde esta perspectiva se requiere un cambio al modelo
médico de laboratorio, con una historia de mas de trescientos afios en
occidente, hegemonico con fuerte sustento en los &mbitos académicos,
politicos y de mercado (Lain Entrelagos 1978; Breilh 2013).

1 Antropdlogo, Master of Public Health. Académico del Instituto de Salud Publica Facultad de
Medicina Universidad Austral de Chile.

2 Por cultura occidental ha de comprenderse al conjunto de valores, costumbres, practicas,
tradiciones, creencias religiosas, sistema econdémico y organizacion politico-social represen-
tativos de Europa occidental.
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Plantearse la posibilidad de un redisefio de los sistemas de salud, hoy
basados en la enfermedad, incluso en el 6rgano o funcién enferma, como
entes descontextualizados del cuerpo humano y social, desde hace mas
de trescientos afios, es un desafio mayor que requiere observaciones
epistemoldgicas que den cuenta de la magnitud del desafio. Dicho redi-
sefio requiere ademds de preguntas que provengan desde la Antropolo-
gia dela salud que oriente las posibilidades filosdéficas —epistemoldgicas
y culturales— para lograr cambios de tal profundidad y amplitud en la
cultura médica sustentada por la academia, el sistema politico y en el
orden cultural del mundo occidental.

Esto nos obliga a examinar los modelos etioldgicos y terapéuticos de
los sistemas médicos y su devenir histérico desde las culturas médicas
chamanicas, monasticas y escolasticas —desde la edad media al rena-
cimiento— para comprender el quiebre que provoca el descubrimiento
del microscopio que orienta la nueva medicina de laboratorio con una
fuerte dependencia de la microbiologia. Por lo tanto, la medicina de hoy
se sustenta en su historia universal, derivando en una medicina cen-
tro hospitalaria que, contextualizada en una sociedad neoliberal que
mercantiliza la vida, ha generado a través de la biopolitica un biopo-
der como sistema de control social en nuestra contemporaneidad. Es
desde aqui donde se disefian y construyen los sistemas de salud, como
sistemas funcionalmente abiertos al resto del sistema social y politico
con los que se comparten e intercambian energias e informacion en un
proceso constante de retroalimentacion, donde el sistema politico, el
mercado de la salud y la academia genera cierta entropia que tiende a
mantener el status quo en el tiempo.

Asi, plantearse la construccion de un sistema de salud basado en las
personasy sus comunidades implica un proceso de cambio cultural que
demuestre que la medicina molecular y de laboratorio no responde in-
tegralmente a las necesidades de salud del cuerpo social, al que todo
sistema de salud debe proteger, cuidar, recuperar y compensar con las
debidas garantias de proteger la salud y la calidad de vida. Por lo tanto,
es necesario revisar la formacién médica en sus fundamentos filosé-
ficos, socioldgicos y politicos sostenida en la epistemologia positivista
y cartesiana en el desarrollo de la medicina. Esta revision tiene como
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propésito central examinar los modelos formativos en los centros aca-
démicos y discutir las posibilidades politicas y el rol del Estado en su
responsabilidad en la regulacion del mercado para proteger la salud de
la poblacién.

Todo lo anterior implica cambios culturales profundos y de largo
plazo donde muchos sectores y actores deben incorporarse en esta
discusion. Esto implica examinar los procesos de produccion del co-
nocimiento médico y su dependencia cultural en los diferentes esta-
dios de la historia de la medicina, para luego revisar la cultura mé-
dica, sus cambios y mecanismos adaptativos a los desafios que ha
debido enfrentar desde la epistemologia imperante con una perspec-
tiva diacrdnica.

Las culturas médicas, su conocimiento y la formacién
profesional

Pensar en la posibilidad de un sistema de salud distinto nos obliga a
analizar y discutir las epistemes que contiene el paradigma que ha go-
bernado la produccion del conocimiento médico y la formacion de los
profesionales, técnicos y personal de apoyo que forman la fuerza de tra-
bajo en los sistemas de salud, para luego preocuparnos del sujeto ins-
titucional de esta discusion: sistema de salud basado en las personas y
sus comunidades.

La epistemologia nos acerca al estudio de como se genera y se vali-
da el conocimiento de las ciencias. Su funcién principal es analizar los
preceptos que se emplean para justificar los datos e informacion que
el método cientifico produce, describe, explica y predice, consideran-
do los factores sociales, psicoldgicos e histdricos que se conjugan. Los
sistemas de salud se basan en el conocimiento cientifico que el sistema
médico produce y reproduce y que hoy se funda en el conocimiento mo-
lecular que articula las explicaciones de la enfermedad. Asi, podemos
buscar respuestas a preguntas tales como ;qué es el conocimiento mé-
dico?, ;como razonamos sobre este conocimiento? o ;como establece-
mos la verdad de ese conocimiento?
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Desde este contexto, el conocimiento médico se basa en modelos
etioldgicos y terapéuticos que fundan su quehacer y moldean los sis-
temas de salud. Tendencia global y particularmente hegemdnica que
responde al pensamiento definido por la cultura occidental. Asi el mo-
delo etioldgico, de acuerdo a la clasificacién de Laplantine (1999), es de
caracter ontolégico, fuertemente centrado en la enfermedad y repre-
sentado en su naturaleza fisica, atribuyéndole a la enfermedad un ser
existencial, basado en el dualismo cartesiano que separa el alma (meta-
fisica) del cuerpo (fisica), basado en la anatomia y luego en la microbio-
logia de Pasteur. Esta diseccion del ser ha generado, desde su anélisis, la
deshumanizacion del sujeto paciente-persona dividiéndolo en érganos
y funciones patologizados, descontextualizando a cada una de las par-
tes y funciones en seres casi autdnomos del cuerpo humano y social.

Este modelo ontoldgico posee tres aproximaciones. Por una parte, la
medicina de las especies, que recoge la tradicion botdnica basada en las
propiedades esenciales de la enfermedad permitiendo una clasificacién
de ellas: familias, género, especies y subespecies. Por otra, la medicina
de las lesiones (anatomismo o anatomopatologia) que enfatiza en las
dolencias organicas transformandose en el sustento de la medicina del
siglo xX. Por tultimo, la medicina de las especificidades o especifismo
etioldgico. El ser de enfermedad, que provoca lesiones y se traduce en
sintomas que tiene siempre una causa precisa, apoyada en la bacterio-
logia que sostiene que cada enfermedad presenta sintomas originales,
lesiones especificas y causa tnica.

De manera complementaria, y en la perspectiva del mismo autor, el
modelo terapéutico tiene un caracter alopatico, basado en terapia de
agresion frontal o contra agresion, como respuesta a la agresion pato-
gena. Administra el antagdénico susceptible de anular la causa de ma-
nera radical. Es una medicina contra natura, segiun Leriche (1985), en
la medida que si el paciente esta agitado se prescribe un sedante; nau-
seas/antivomitivo; fiebre/antitérmico; depresién/hipertensor; etc. La
eficacia de las terapias se asocia a su capacidad invasiva: desde la psi-
coterapia a la cirugia pasando por la farmacopea e indicaciones com-
plementarias (dietas, actividad fisica). Son terapias que contienen pro-
babilidades iatrogénicas.
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Este modelo terapéutico es implementado por los sistemas de salud
y ejecutado, desde sus propdsitos, por personas profesionales, técnicos
y agentes comunitarios que obedecen a una formacién académica, pro-
fesional o social. La formacién académica es, sin duda alguna, la que
sustenta la manera de entender y explicar los procesos de salud y en-
fermedad y que se reproduce entre los profesionales, técnicos y agentes
sociales en salud, incluso en la poblacién consultante y, por supuesto,
los sistemas de salud. Esto nos plantea la necesidad de revisar los pro-
cesos formativos desde la epistemologia para dar cuenta de las formas
de entender los sistemas de salud. El lugar tradicional de estos procesos
es la academia, principalmente en sus funciones de formacién e inves-
tigacion, por lo tanto, el propoésito de acercarnos a transitar de un sis-
tema de salud basado en la enfermedad a uno basado en las personasy
las comunidades nos obliga a esta discusion epistemoldgica sobre el rol
de la academia en tanto productora y reproductora de conocimiento y
recursos humanos.

La historia de la medicina nos ensefia que la practica médica tiene un
punto de inflexion relevante con el descubrimiento del microscopio, el
que posibilito la observacion de las células y sus modificaciones gene-
radas por microorganismos, bacterias, virus, entre otros. Recordemos
que el microscopio fue inventado por Zacharias Janssen en 1590 (Ha-
yward 1956). Luego de muchos afios de ensayos y experimentos, solo a
mediados del siglo xv11, el holandés Anton van Leeuwenhoek describié
por primera vez protozoos, bacterias, espermatozoides y glébulos rojos.
Este microscopista puede considerarse el fundador de la bacteriologia.
A fines del siglo x11, Marcello Malpighi, anatomista y bidlogo italiano,
observo células vivas. Fue el primero en estudiar tejidos vivos al micros-
copio. Asi, la microscopia marcé un cambio significativo de la micro-
biologia que se transformd en el basamento de la medicina moderna.

Como paradoja, el telescopio inventado por Galileo Galilei en 1609
permiti6 a Copérnico cambiar el concepto de universo en plena época
renacentista. Esta singularidad nos demuestra que, mientras la medici-
na definia sus observaciones microscépicas, la fisica lo hacia en senti-
do macroscépico. Es decir, mientras la fisica y la astronomia observaba
el cosmos, el macro mundo, la medicina observaba microorganismos,
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el micro mundo. Hayward ilustra magistralmente este punto: «Pues si
Galileo descubrid la naturaleza de lo infinitamente grande, Pasteur, por
su parte, reveld la naturaleza de lo infinitamente pequefio» (1956, 71).

El enorme impacto que tuvo la nueva medicina de laboratorio —ba-
sada en la microbiologia— en la reconceptualizacion de las enfermeda-
des hizo que la historia de las enfermedades humanas se reconstruye-
ra como un proceso de adquisicion de saberes y técnicas conducentes
al presente de forma lineal, progresiva e inexorable. Esta perspectiva
marcd la mirada y devenir histdrico de la medicina posmoderna. En los
estudios histérico-médicos de las ultimas décadas del siglo XIX y pri-
meras del XX, el laboratorio represento el escenario donde, definitiva-
mente, la medicina habia logrado un método —como recurso sistema-
tico a la investigacién experimental— fiable y rigurosa para objetivar
la realidad de las enfermedades humanas (Lébel 1950). Complementa-
riamente, la teoria bacterioldgica, cuyo desarrollo desde 1870 permitio
impulsar nuevas premisas en las investigaciones médicas sobre las cau-
sas, prevencion y tratamiento de las enfermedades infecciosas, fue con-
siderada como la clave para lograr una primera comprension de la peste
y otras enfermedades altamente prevalentes, y que reemplazo viejos y
fracasados intentos de la medicina por alcanzar la comprension de las
enfermedades de esos tiempos (Koch 1884, citado por Carter 1988).

El microscopio lleg a simbolizar la metafora de la medicina de labo-
ratorio que inicia el sistema de observacion de la realidad médica hasta
nuestros dias, dando paso a la medicina molecular que permite expli-
car sus alteraciones para enfrentar los procesos de enfermedad, eje de
la medicina moderna. Esta perspectiva médica hegemoénica en nuestros
dias ha conspirado y limitado las miradas interdisciplinarias y trans-
disciplinarias sobre la salud y la enfermedad como procesos sociales,
generando espacios soberanos donde las perspectivas humanistas no
han tenido posibilidades de discutir las cuestiones fundamentales so-
bre los cuerpos sociales, como sefala Illanes (1993), que son en definiti-
va los sujetos de preocupacion de los sistemas de salud.

Otro camino de la medicina que rescataba el humanismo, en el sen-
tido de observar el contexto de las personas que padecian enfermeda-
des, es decir, una mirada amplia que permitiera describir y explicar el
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proceso salud-enfermedad para definir las conceptualizaciones y teo-
rias que permitieran intervenciones mas holisticas e integrales, fueron
sefialadas por muchos médicos, filésofos y pensadores preocupados de
la orientacion de la medicina, fuertemente apoyada en el positivismo
légico y cartesiano que imprimid la microbiologia en la llamada medi-
cina de laboratorio.

Tal vez, uno de los humanistas relevantes en el siglo XV en pleno re-
nacimiento, donde el anatomismo médico era hegemonico, fue Felipe
Theofhrastus Bombast Von Hohelhein, alias Paracelso (literalmente
en latin: superior a Celso, un famoso médico romano del siglo 1), quien
sustent6 sus teorias médicas y las etiologias de las enfermedades en a
lo menos cinco tipos de observaciones, a saber: en la filosofia, a la que
atribuyo la condicion de ciencias de la naturaleza; en la astronomia, a
la que atribuyd influencias de los cuerpos celestes en el ser humano; en
la alquimia, a través de la preparacion de medicinas; en la virtud del
amor, donde radicaba la capacidad curativa de los médicos, y en la de-
terminacion de Dios en la sanacion, «el médico cura, pero Dios sana»
fue su maxima. Paracelso estudi6 las enfermedades de los mineros, la
neumoconiosis, la antracosis y silicosis y escribid la primera obra dedi-
cada a la Patologia Laboral. También entremezclaba la religion con la
alquimia y la filosofia neoplatdnica para acceder a la union con Dios, y
afirmaba que: «de las sustancias minerales que pueden ser nocivas, por
la Alquimia deberan convertirse en otras capaces de curar enfermeda-
des». Paracelso afirmé que el arte médico descansa sobre la filosofia, la
astronomia, la alquimia y la virtud; fue el precursor de la farmacologia
y la terapéutica quimica, con lo que define y asienta la iatroquimica
para posteriores estudios fisiologicos, hormonales y minerales (Delga-
do 1941). Esta mirada holistica, antitesis de la naciente teoria microbia-
na durante el renacimiento, no logré concitar el interés de las oligar-
quias politicas y académicas de su época y transcurri6 hasta nuestros
dias en un camino paralelo a la medicina de laboratorio que ha avan-
zado por las avenidas principales que han pavimentado los Estados, los
mercados y sus academias.

El humanismo médico ha experimentado la suerte histérica del hu-
manismo en sociedades cada vez menos centradas en el ser humano,
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donde el liberalismo ha logrado construir sociedades mas individua-
listas, hedonistas, competitivas y exitistas, instalando en las metas
culturales las ideas fundamentales del bienestar material propio de las
sociedades capitalistas, mercantilizando la vida humana. Este huma-
nismo médico, atrincherado en las preocupaciones de la salud publi-
ca, la siquiatria fenomenolégica, la historia médica, entre otras pocas
disciplinas, espera los espacios politicos y académicos que sus propias
oligarquias permitan para enfrentar las discusiones sobre la manera
de conceptualizar mejor las teorias sobre los procesos de salud y enfer-
medad que las poblaciones y los sistemas de salud deben asumir para
mejorar la calidad de vida de las personas y comunidades.

Esta demostrado que estos espacios de discusion no se ceden ni se
conceden: se ganan. Alli radica la importancia de abordar desafios tan
amplios y relevantes como pensar en sistemas de salud basados en las
personas y comunidades, lo que implica necesariamente relevar el pen-
samiento acumulado en las medicinas humanistas para bajar este de-
safio desde el plano discursivo al plano de las implementaciones concre-
tas, reales y actuantes de un sistema de salud. A modo de ilustracion, el
Dr. Halfdan T. Mahler,? enfrentando el futuro de la atencion primaria de
la salud y sus desafios a través de la mirada del filésofo de las ciencias,
Nils Bohr, quien sostenia que el universo es solo completo para quienes
lo observan de manera completa, sefiala que el universo se mantendra
fragmentado para quienes lo observen de manera fragmentada (Mahler
2007). El paralelismo entre la observacién de Nils y de Mahler radica en
que la salud no debe ser solo observada como un todo integrado inter-
namente, sino que también como parte del desarrollo socioecondmico.
Hoy, es un componente integrado ala sociedad, la cultura y el ambiente,
y no restringido solo a lo socioeconémico.

Por otra parte, ese humanismo originario de las ensefianzas de las
medicinas magico-religiosas o propuestas médico cultural que han
resistido no solo los cambios de la ciencia médica, sino que también
de los intentos histéricos de los Estados de combatirla so pretexto del

3 Claseinaugural en el acto de apertura de la Conferencia Internacional de Salud para el Desa-
rrollo: Derechos, Hechos y Realidades, realizado en Buenos Aires, agosto de 2007.
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ejercicio ilegal de la medicina. Estas propuestas médico culturales que
anteceden a la medicina monéstica de la edad media y escolastica del
renacimiento, son esencialmente medicinas magicas donde las he-
chicerias como practicas médicas desarrollaron un pensamiento mi-
tico que, incluso, funda el pensamiento religioso y las religiones (Lévi
Strauss 1995a). Asi, la espiritualidad, la religion y la medicina en el ser
humano tienen su origen en el chamanismo. Los chamanes, a través de
los estados alterados de conciencia provocados por alucinégenos vege-
tales, tienen la capacidad de comunicarse con los espiritus, lo que les
permite enfrentar los males y curar las enfermedades. A esto Claude
Lévi-Strauss (1995b) le llamd la eficacia simbdlica.

Esto hace que hoy el pensamiento mitico y el pensamiento cientifi-
co tengan un lugar de encuentro en el pensamiento médico humanista
que amenaza el caracter paradigmatico del modelo médico hegemdni-
co basado en la epistemologia positivista y cartesiana. En este sentido,
es necesario recordar a Kuhn (2006), quien senala que el rol del para-
digma en ciencia es ordenar nuestro conocimiento y que luego Morin
profundiza atribuyéndole al paradigma la funcién de orientar, gober-
nar y controlar la organizacién de nuestros razonamientos y sistema
de ideas. Sefiala, asimismo, que el paradigma es organizador de la orga-
nizacion, en tanto gobierna los principios de pensamiento y de los sis-
temas de ideas. De esta manera el paradigma contiene diversas raices,
tales como lingiiistico-16gico-ideoldgico y también cerebral-siquico-so-
ciocultural (Morin 2008).

Como se sefial6 previamente, la historia del paradigma biomédico no
tiene mds de trescientos aflos y en el renacimiento, incluso en la edad
media, el paradigma mitico-religioso a través del cristianismo de en-
tonces reintrodujo un elemento religioso: la enfermedad era el castigo
a pecadores o la posesion por el demonio o la consecuencia de una bru-
jeria. De ahi la oracion y la penitencia para alejar el mal. También los
germanos reintrodujeron elementos magicos que se transmitieron a la
medicina popular. Por otro lado, la medicina escolastica en las escuelas
catedralicias y su ensefianza lo administraba el clero secular, basado en
la doctrina hipocratica con un fuerte cardcter especulativo y elementos
religiosos. Las especulaciones sobre la orina y pulso del paciente eran
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técnicas diagnosticas de esa medicina. El vaso de orina se convirti6 en
el signo distintivo del médico. La orina contenida en un vaso simboli-
zaba: en su capa superior, la cabeza; en la siguiente, el pecho; en la ter-
cera, el vientre; en la cuarta, el aparato génito-urinario. Al sacudirla, si
la espuma bajaba a la segunda region del liquido y solo muy lentamente
volvia arriba, significaba que los 6rganos del pecho eran el asiento de
la enfermedad, pero si subia con rapidez la enfermedad se limitaba a la
cabeza (C4rdenas 2001a).

También, la medicina arabe fue hipocratica clésica, y compartia con
la medicina medieval algunos rasgos comunes: abandono de los estu-
dios anatémicos, desinterés por la cirugia, apego a la cauterizacion, ob-
servancia de la tesis del pus laudabilis en cirugia. Pero ya en el siglo 1x
se combatia la charlataneria, se propiciaba una formacion general del
médico, se estimulaba la observacion, se fomentaba la salud publica, se
abogaba por un control central de la medicina. Los progresos aportados
por la medicina arabe fueron la construccion de hospitales, nuevas ob-
servaciones clinicas especialmente en enfermedades infecciosas y ocu-
lares y la ampliacion de la farmacopea (Cardenas 2001b).

La cultura médica, sus cambios y sus mecanismos
adaptativos

Como se puede ver en este apretado andlisis de la historia de la medi-
cina, que muestra que el actual modelo que se ha venido construyendo
en los tltimos trescientos afios se basa en una larga peregrinacion des-
de las medicinas chamanicas a través de la hechiceria, pasando por la
medicina mondstica, la medicina escoldstica, hasta llegar —a través del
microscopio— ala microbiologia, que fund la medicina de laboratorio,
que hoy se comprende como la medicina biomédica molecular y centro
hospitalaria. Esta peregrinacion de los modelos médicos ha transitado
desde una lectura social metaférica simbdlica a una racional concreta.

La pretension de hacer un giro hacia un sistema de salud basado
en las personas implica un cambio cultural de proporciones mayores.
Rescatando la herencia de las medicinas humanistas que comprende el
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valor historico de las diferentes propuestas médico-culturales, herede-
ras de las tradiciones chamadnicas a través de la etnomedicina y que los
pueblos originarios atin practican con eficacia simbolica. Y es aqui don-
de la antropologia de la salud puede apoyar con preguntas que orienten
una discusion necesariamente transdisciplinaria por las complejidades
propias del desafio planteado.

Los cambios culturales son lentos y de largo plazo, por lo que requie-
ren de mecanismos adaptativos para asentarse en el inconsciente co-
lectivo. Estos cambios no obedecen a reformas de caracter legislativas o
de otra naturaleza, sino que a mutaciones en ese inconsciente colectivo
que los cuerpos sociales son capaces de aceptar e implementar.

Una primera pregunta es si es posible que los centros académicos se
planteen la necesidad de analizar, discutir y producir cambios signi-
ficativos en la formacion académica de los profesionales que se van a
desempeifiar en el sistema de salud. Complementariamente a esta cues-
tion, si es posible que la clase politica, también conservadora, se atreva
a considerar esta discusion y la posterior implementacion de los cam-
bios en cuestion. Estas preguntas en sentido condicional se fundan en
que tanto los centros académicos y la clase politica son por definicion
conservadoras del sZatus quo y, por tanto, poco disponibles de aceptar
y menos a generar cambios en el orden establecido por las oligarquias
académicas y politicas. Agregado a esto, el contexto de reformas neoli-
berales a los sistemas de salud en la década de los noventa, que profun-
dizaron el deterioro de la calidad de vida de las mayorias, se posiciona
como una de las principales amenazas para el acceso a la salud de las
personas.

Es en este contexto donde emerge la biopolitica que sustenta el biopo-
der. Foucault hizo uso del concepto de biopolitica por primera vez du-
rante una de las conferencias que dic¢té en el curso de medicina social de
la Universidad del Estado de Rio de Janeiro (Brasil) en 1974. Alli planteé
que el control de la sociedad no solo se realiza a través de la ideologia,
sino que requiere del control del cuerpo de los individuos. Esto a través
de la «biopolitica» y que define como el conjunto de saberes, técnicas y
tecnologias que convierten la capacidad bioldgica de los seres humanos
en el medio por el cual el Estado alcanza sus objetivos (Foucault 2007).
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Esto es que, desde el inicio de la edad contemporanea, el Estado y los
elementos econémicos que le apoyan —o que le utilizan— se esfuerzan
por potenciar las capacidades fisicas e intelectuales que consideran va-
liosas, ya que estas constituyen el instrumento gracias al cual los agen-
tes lograran sus propdsitos, principalmente productivos.

El control de la sociedad sobre los individuos no solo se efecttia me-
diante la conciencia o por la ideologia, sino también en el cuerpo y con
el cuerpo. Para la sociedad capitalista es lo biopolitico lo que importa
ante todo, lo bioldgico, lo somatico, lo corporal. Siguiendo con Foucault,
el cuerpo es una entidad biopolitica y la medicina se transforma en una
estrategia biopolitica (2007). Y es desde aqui donde se construyen los
sistemas de salud que contienen los aspectos antes discutidos. Para una
mejor comprension de sus complejidades es pertinente recoger lo plan-
teado en la Teoria General de Sistemas que propuso el biélogo austriaco
Ludwig von Bertalanffy en los afios cuarenta. Esta teoria dio un salto de
nivel 16gico en el pensamiento y la forma de mirar la realidad que influyé
en la psicologia y en la construccion de la nueva teoria sobre la comuni-
cacion humana. Esta teoria sostiene que un sistema es un conjunto de
elementos en interaccion. En el caso de sistemas humanos, y desde sus
estructuras, puede definirse como un conjunto de individuos con histo-
ria, mitos y reglas, que persiguen un fin comtn (Rodriguez y Arnold 1990).

Desde el punto de vista funcional, los sistemas de salud son de tipo
abiertos pues mantienen unas fronteras abiertas con el resto de los sis-
temas estatal y social, con los que comparten intercambios de energia
e informacion en un proceso de retroalimentacion constante. Esta con-
dicidn permite cierto grado de sinergia provocado por aspectos del mis-
mo sistema o por otros de los que forma parte, asi como también por
el mercado de la salud que regula el subsistema privado afectando al
sistema publico de salud.

El Enfoque Sistémico produjo un salto de nivel légico en el pensa-
miento humano, a través del descubrimiento de otra manera de mirar
larealidad y de comprender al ser humano como sistema y dentro de un
sistema (Morris 1977). Asi, se puede entender que el drea académica es
parte de él en la medida que sirve a los intereses del sistema de salud,
particularmente el asistencial.
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Tanto los aspectos estructurales como los funcionales y los roles
que cumplen la politica, el mercado de la salud y la academia generan
una cierta entropia que hace que el sistema de salud tienda a mante-
ner su identidad desde la perspectiva cultural. Ademas, que este posee
una cierta homeostasis dada su tendencia a mantenerse estable en el
tiempo.

En este contexto, plantearse la construccion de un sistema de salud
basado en las personas y sus comunidades implica un proceso de cam-
bio cultural que demuestre que la medicina molecular y de laboratorio
no responde integralmente a las necesidades de salud del cuerpo social,
al que todo sistema de salud debe proteger, cuidar, recuperar y com-
pensar para garantizar no solo su salud, sino que también su calidad
de vida. Por lo tanto, se hace necesaria la complementariedad con otras
propuestas médico-culturales y su discusion desde las ciencias huma-
nas que incluye, por supuesto, a la medicina. Este cambio cultural debe
comenzar con preguntas que digan relacion con la complementariedad
de las perspectivas metaféricas simbdlicas y racional concreta de las
lecturas sociales de la realidad en salud, en los &mbitos académicos for-
mativos y politicos institucionales en salud.

Conclusiones

Este andlisis sobre la centralidad de las personas y las comunidades en
los sistemas de salud permite derivar algunas conclusiones prelimina-
res, a saber:

1. Revisar y discutir la pertinencia de mantener la hegemonia de la
epistemologia cartesiana y positivista que ha sido central duran-
te los ultimos trescientos afios en el mundo, particularmente en
occidente. Esto implica incorporar otras epistemologias, entre
ellas, las de caracter humanista como la fenomenologia.

2. Examinar los modelos formativos en los centros académicos y
evaluar su aporte real a las necesidades de salud de las pobla-
ciones y cuerpos sociales a los que todo sistema de salud se debe.
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3. Analizar las posibilidades politicas de que los Estados hagan efec-
tivo su rol rector en salud regulando el mercado y la «industria
médica» a través de acuerdos transversales de iniciar y mantener
los cambios y que han sido ya definidos en diferentes foros inter-
nacionales especializados, como la segunda recomendacion del
informe de la comision de alto nivel de la 0Ps que propone «desa-
rrollar modelos de atencion basados en la APS, centrados en las
personas y comunidades considerando la diversidad humana, la
interculturalidad y la etnicidad» (OPS 2019).

Todo esto implica un cambio cultural mayor que, por su naturaleza
antropoldgica, implica generar mecanismos adaptativos que incorpo-
ren no solo a los ambitos académicos y politicos, sino también sociales,
donde los cuerpos sociales generen sus propios mecanismos de mutuo
cuidado de su salud a través de la participacion social y la intersecto-
rialidad de acciones territoriales, como la segunda recomendacion del
informe, que propone «abordar los procesos de determinacién social a
través de intervenciones intersectoriales de salud que promuevan cam-
bios sustantivos sobre las condiciones ambientales, sociales, econdmi-
cas, de vivienda e infraestructura basica de una poblacion en un terri-
torio» (2019). Esta recomendacion implica el ejercicio de una discusion
ideoldgica sobre nuestro orden social, cultural y ambiental.
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Los Sistemas de Salud: ;Cual
es el aporte para el logro de
comunidades saludables?

Claudio A. Méndez,' Javiera S. Illanes® y Arturo Vargas-Bustamante?

Introduccion

Alcanzar mayores niveles de salud en la comunidad ha sido el objetivo
histérico de los sistemas de salud en el mundo. Independientemente de
los contextos sociales, culturales, econémicos y politicos, se espera que
estos sistemas por si mismos logren mejorar los indicadores de salud
de la poblacion (Bambra et al. 2010). Lo anterior ha sido descrito desde
Alma-Ata al marco de las Determinantes Sociales de la Salud (Marmot
2005; Lawn et al. 2008). Sin embargo, el impacto de los sistemas de salud
en mejorar los indicadores de salud de las comunidades en un contexto
global —y de economia de libre mercado— plantea la interrogante con
respecto a su contribucion en el logro de comunidades saludables.

1 Profesor asociado de politicas de salud en el Instituto de Salud Publica de la Facultad de Me-
dicina en la UACh. Fue secretario regional Ministerial de Salud de la regién de Los Rios en el
periodo 2016-2018. Magister en Salud Ptuiblica de la Universidad de Chile. Matrén y Licenciado
en Obstetricia y Puericultura por la UACh.

2 Profesional del Departamento de Salud Piblica y Planificacién en Salud de la Secretaria Re-
gional Ministerial de Salud de la regién de Los Rios. Magister en Salud Publica de la U. de Chile.
Magister en Administracion de Empresas de la UACh y enfermera por la puc.

3 Profesor investigador del Departamento de Politica y Gestion de la Salud en la U. de Califor-
nia en Los Angeles. Doctor en Politicas Publicas por la U. de California en Berkeley.



39

Si bien la literatura ha preferido utilizar el término de «salud pobla-
cional» como unidad de andlisis del éxito de los sistemas de salud, para
efectos de discutir el aporte de estos tltimos en la poblacion, se debe co-
menzar por el analisis del impacto de los sistemas en las comunidades.
En este capitulo se discutira y argumentara el aporte de los sistemas
en la construccion de comunidades saludables, considerando a estas
como el espacio basico en donde la politica y la responsabilidad social
responden a las interacciones diarias de las personas, incluyendo todos
—o la mayoria de los aspectos— que son parte de las actividades de la
vida diaria de las personas que las habitan (Starfield 2001).

A través de la literatura, se ha debatido extensamente sobre los mo-
delos de sistemas de salud. Si bien el punto de partida ha sido desde los
fundamentos detras del disefio e implementacion de los sistemas de
salud con base en los modelos de Beveridge y Bismarck (Sigerist 1999),
el actual debate ha estado centrado con especial énfasis en aquellos
sistemas de los paises que integran la Organizacion para la Coopera-
cion y el Desarrollo Econdmico (0CDE) (Reibling et al. 2009). De esta
forma, los actuales marcos de andlisis han intentado parametrizar el
sistema de financiamiento de los sistemas y la provisién de los servi-
cios de salud. Mas atin, también se ha hecho énfasis en la importancia
de la politica, asi como de los regimenes politicos en los resultados
sanitarios de los sistemas de salud (Falkenbach y Greer 2018; Bekker
et al. 2018; Marmor y Wendt 2012; Chung y Muntaner 2007; Muntaner
et al. 2011).

Sin embargo, la investigacién empirica —asi como el debate tedrico—
ha presentado una tendencia a omitir uno de los principales aportes de
los sistemas de salud: el contribuir al logro de comunidades saludables.
Mas atin, a 41 anos de Alma-Ata, los paises firmantes de la Declaracién
de Astana se comprometieron a construir una atencién primaria ali-
neada con los Objetivos de Desarrollo Sostenible, la Cobertura Univer-
sal en Salud y el empoderamiento de las comunidades locales (World
Health Organization 2018).

Este capitulo tiene por objetivo identificar los principales aportes de
los sistemas de salud en la generacién de comunidades saludables. En
la primera parte, se abordara la evolucién de los sistemas de salud y su
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contribucion. En la segunda parte, se discutiran los actuales espacios
de los sistemas de salud para aportar a su desarrollo. Finalmente se pre-
sentan las conclusiones y recomendaciones para el debate.

Los sistemas de salud como la via para lograr
comunidades saludables

La evolucién estructural de los sistemas de salud ha estado estricta-
mente relacionada a las politicas sociales propias del desarrollo eco-
némico, asi como de los contextos socioculturales e histéricos. En un
inicio, los primeros sistemas de salud disefiados e implementados de
forma integral y alcance nacional, como el National Health Service en
Inglaterra, el Servicio Nacional de Salud en Chile y la Caja Costarricen-
se del Seguro Social, dirigieron sus esfuerzos a la implementacion de un
mayor acceso a la provision de servicios de salud, distribucion de profe-
sionales, desarrollo de infraestructura y universalidad (Steward 2002;
Hall 1971; Rosenberg 1981). Posteriormente, concentraron esfuerzos en
la politica de promocion, prevencién e implementacién de la estrategia
de atencion primaria como la via para lograr salud para todos.

La Declaracion de Alma-Ata fue mas que una declaracion, siendo
una abogacia politica para no concentrarse solo en la morbilidad. Se
propuso que los sistemas de salud, mediante la implementacién y forta-
lecimiento de la estrategia de atencion primaria, enfocaran sus esfuer-
zos en recuperar y mantener la salud de las comunidades (Baum 2007).
La intersectorialidad cumplia un papel clave en este enfoque de salud
comunitaria por sobre las comunidades enfermas. Sin embargo, el es-
cenario de la Guerra Fria fue fragmentando el esfuerzo global de Al-
ma-Ata, principalmente por la oposicién ideoldgica y la no implementa-
cion de la estrategia por parte de paises con sistemas de salud basados
en el libre mercado (Gillam 2008). Més atin, la presentacion apolitica de
la intersectorialidad y la definicién de comunidad como un agregado
de individuos y no como relaciones de poderes que se establecen entre
los individuos fueron criticas a la Declaracion que inminentemente fue
politica (Navarro 1984b).
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En América Latina, la difusion de politicas enfocadas en la enferme-
dad tuvo un enorme impacto. Las dictaduras civico-militares no pre-
sentaron oposicion alguna para —desde un enfoque fop-down— adop-
tar la atencion gerenciada (Managed Care)y el arribo de las empresas de
seguros privados de salud (Health Maintenance Organization) (Iriart,
Merhy y Waitzkin 2001; Waitzkin e Iriart 2001). La difusion de estas politi-
cas no solo desarticuld los sistemas nacionales de salud, sino que también
fragmentd la proteccion social e instaur6 finalmente lo que ya algunos
paises estaban experimentando: la buena salud como un mal negocio.

Efectivamente, las comunidades saludables ya no eran parte de los
objetivos de los sistemas de salud. Por el contrario, la capacidad de pago
de las personas junto a un timido inicio de cambio en el perfil epidemio-
légico relacionado con cambios en patrones de consumo, fueron la base
para que los sistemas de salud iniciaran un nuevo cambio evolucionan-
do hacia contenedores de la enfermedad. Sin importar la salud de las
comunidades, las personas con problemas de salud fueron capturadas
por la nueva légica de la salud como un bien de consumo.

No obstante el nuevo escenario global de fragilidad, en donde las cri-
sis econémicas, los conflictos armados, las catastrofes y el sufrimien-
to de comunidades alrededor del mundo, han contribuido a posicionar
la salud publica desde una perspectiva global (Leaning y Guha-Sapir
2013). Asimismo, la contribucién de los sistemas de salud para evolu-
cionar de contencion de la enfermedad a promotores de comunidades
saludables. Estos cambios globales han permitido reposicionar la rele-
vancia de los sistemas de salud basados en la atencion primaria, siendo
fundamental la convergencia entre la Atencion Primaria de Salud, los
Objetivos de Desarrollo Sustentable y la Cobertura Universal en Salud
(Hone, Macinko y Millett 2018).

Proceso politico y contextos locales para contribuir a
la salud de las comunidades

Las comunidades han contribuido, junto a los sistemas de salud, en es-
pecial en su trabajo comunitario con los equipos de atencion primaria.
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Esto se ha traducido en la implementacion de diversas estrategias pro-
mocionales, sin embargo, también han contribuido al reconocimiento
de los gobiernos locales como un contexto sociopolitico clave para los
sistemas de salud.

En afios recientes, el enfoque de la Salud en Todas las Politicas saturé
la agenda global planteando un giro radical en el disefio de las politicas
sociales (Guglielmin ez al. 2018). Este giro, estaria determinado porque
cada politica social diferente a salud no solo considere los impactos ne-
gativos en el publico objetivo, sino también que consideren dentro de
los impactos no deseados a aquellos que afecten a individuos y comuni-
dades. Bajo este enfoque de disefio de politicas sociales, la proteccion de
la salud debiese ser parte fundamental de las externalidades positivas
tanto en el disefio como en la implementacion. Sin embargo, no todos
los paises asumirian una via cuyo éxito depende de la sesion de poder
e influencia de una politica social por sobre las otras. Asimismo, se ha
planteado que las estrategias de coordinacion para Salud en Todas las
Politicas implican superar los problemas de coordinacién y durabilidad
(Greer y Lillvis 2014). En el caso de la coordinacidn, a través de estrate-
gias centradas en el liderazgo politico de los paises basado en planes
dirigidos al cambio, acompafiados de declaraciones y sefiales politicas
que apoyen su implementacion y el cambio burocratico necesario para
adecuar los sistemas al cambio (Greer y Lillvis 2014). Para la durabili-
dad, estrategias de liderazgo politico basado en la rendicién de cuen-
tas, una burocracia basada en la reorganizacién y cambio institucio-
nal para evitar deshacer los cambios, ademas de estrategias indirectas
como el involucramiento de la sociedad civil (Greer y Lillvis 2014).

En el caso de Finlandia, no solo abog6 por la implementacion de Sa-
lud en Todas las Politicas (Puska y Stahl 2010). Especificamente fue bajo
la presidencia de Finlandia en el Consejo de la Unién Europea, la opor-
tunidad para fomentar la discusion e implementacion de la Salud en
Todas las Politicas (Franklin 2016). Sin embargo, en los paises miembros
de la Union Europea, el posicionamiento de las politicas de salud como
parte de diversas politicas sociales no estuvo exento de las légicas de
poder econdmico, politico y las presiones de las regulaciones sobre los
sistemas de salud y la salud publica (Koivusalo 2010).
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A pesar de las dificultades, las experiencias exitosas han presentado
una caracteristica compartida: el liderazgo de los gobiernos locales. En
Noruega, el proceso politico se concentro en los gobiernos locales, ins-
taurandose la Salud en Todas las Politicas como uno de los cinco princi-
pios basicos que integran el Acta de Salud Publica, la cual es de reciente
legislacion (Hofstad 2016). Para los gobiernos regionales y locales, im-
plicé el asumir la responsabilidad por la salud de las comunidades, asi
como la equidad en salud. Asi, la gobernanza implic6 que los gobiernos
locales implementaran la figura de un jefe oficial administrativo que
trabajaria las necesidades de salud de los municipios, integrando los
diversos sectores administrativos con implicancias en la salud de la po-
blacién, dejando a los politicos locales la responsabilidad de priorizar
los desafios y planes locales (Hofstad 2016).

La experiencia de la implementacion de Salud en Todas las Politicas
posiciona los contextos locales como el mejor escenario en donde los
sistemas de salud basados en la atencién primaria pueden alcanzar el
mayor impacto en su anhelo de ser parte del logro de comunidades sa-
ludables. Desde esta perspectiva, los gobiernos locales son reconocidos
como un escenario ideal para el trabajo intersectorial, independiente-
mente de importantes barreras como los intereses de los involucrados,
la importancia de la voluntad politica y la participacion de las personas
(Rantala, Bortz y Armada 2014).

En América Latina y el Caribe, la relacién de los gobiernos locales
con los sistemas de salud ha incluido esfuerzos desde la década de los
noventa a través de la Organizaciéon Panamericana de la Salud, ops.
Dentro de un contexto descentralizador, los Sistemas Locales de Salud,
SILOS, se plantearon como una instancia operativa clave de la estrate-
gia de atencion primaria para alcanzar la meta de salud para todos en
el afo 2000 (Paganini y Chorny 1990). Los SILOS se definieron como un
conjunto interrelacionado de recursos para la salud, sean estos secto-
riales y extrasectoriales orientados a dar respuesta de salud a la pobla-
cién de una determinada unidad geopolitica como lo son los estados,
regiones y municipios (Gutiérrez 1991).

En el mismo contexto descentralizador de los sistemas de salud, la
0PS promovio la implementacién del Programa de Municipalidades y
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Comunidades Saludables. Sin embargo la diversidad de indicadores
producto de la propia organizacion politico-administrativa de los pai-
ses fue un importante obstaculo para comparar los avances del Progra-
ma (Chaparro et al. 2019). Actualmente, la OPS creé una fuerza de tarea
con el objetivo de establecer sinergia entre Salud en Todas las Politicasy
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (Buss et al. 2016), siendo el proce-
so politico para que los diversos sistemas sociales posicionen sus politi-
cas y estrategias centradas en las personas, un desafio para el poder de
los sistemas de salud y la gobernanza de las politicas.

Actualmente, los paises de las Américas contintan en constantes re-
formas de sus politicas sociales y niveles de autonomia de sus gobiernos
locales. La demanda por mayor descentralizacién y espacios comuni-
tarios de decision no parece haber terminado en los sistemas de salud.
Por el contrario, las comunidades organizadas son las que ahora abo-
gan por sistemas de salud descentralizados en el disefio de las politicas
y su relacion con las comunidades al momento de tomar decisiones.

Conclusiones

Los sistemas de salud han evolucionado desde una perspectiva indivi-
dual-comunitaria en donde evitar la aparicion prematura de la enfer-
medad fue uno de sus principales objetivos. Sin embargo, los cambios
en el modelo global de desarrollo econémico los ha transformado en
sistemas de contencion de la enfermedad en las comunidades. Esta rea-
lidad, que se arrastra por décadas, posiciona a los sistemas de salud en
un escenario complejo desde el punto de vista técnico, politico y social.
Las demandas de las comunidades con relacién al aporte de los siste-
mas para el logro de mayores niveles de salud exceden las estructuras
tradicionales de gobierno, financiamiento y provisiéon de servicios de
salud.

Lo descrito previamente no ha logrado trascender de lo retérico a
la practica en una gran parte de los sistemas de salud de paises desa-
rrollados y en vias de desarrollo. La necesidad de un trabajo intersec-
torial en donde el logro histérico de los sistemas de salud en el logro
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de comunidades saludables requiere de un fuerte compromiso politico,
legislativo y reglamentario. Estos esfuerzos deben considerar que di-
versas politicas sociales no implican necesariamente que sean buenas
parala salud de las comunidades.

Sin perjuicio de los obstaculos globales, algunos paises decidieron
avanzar en sistemas de salud enfocados nuevamente en aportar a la sa-
lud de las comunidades. Este aporte principalmente desde la atencién
primaria, pero también disefiando e implementando politicas sociales
en donde se considerase el impacto negativo en salud. Para comunida-
des saludables, la distribucion del poder dentro de los gobiernos demo-
craticos es fundamental para que los sistemas de salud puedan con-
tinuar logrando contribuir a la salud de las comunidades y evitar ser
el muro individualista en donde lo que finalmente se espera es que la
enfermedad no progrese.
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La accion colectiva en salud: un
ejercicio de conciencia, pacienciay
resistencia de participacion social

Carmen Gloria Mufioz'

Introduccion

Los descriptores del titulo de este capitulo hacen referencia a tres cla-
ves de los procesos participativos y de accioén colectiva en salud. En
primer lugar, la conciencia, entendida como la necesidad de repensar
la conceptualizacion y la ubicacion de la accién colectiva, AC, y de la
participacion social, PS, en la articulacién de la politica y la vida con-
temporanea colectiva, como una manera de nombrarlas, identificarlas
y promoverlas. Propongo una manera de hacer conscientes sus ambi-
giiedades ontoldgicas, su potencial para generar tensiones que catali-
cen cambios y su posible (y frecuente) instrumentalizacion discursiva.
En segundo lugar, la paciencia, hace referencia a los procesos participa-
tivos en si mismos (y aquellos no-participativos), poniendo énfasis en
las condiciones de articulacion y gestion necesarias para los colectivos
en los momentos historicos, en el peso de momentos coyunturales per-
meables alas convergencias y en los efectos globalizadores de ciertas te-
maticas que tienen o gestan acciones participativas. En tercer término,

1 Académica de la Universidad Austral de Chile, Facultad de Medicina (Instituto de Aparato
Locomotor y Rehabilitacién). Terapeuta Ocupacional de la Universidad de Chile, Magister en
Comunicacion de la Universidad Austral de Chile y Doctora en Salud Colectiva por la Universi-
dad Auténoma Metropolitana, Xochimilco (México).
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haré referencia a la resistencia para repasar algunas de las discusiones
actuales en nuestra region y analizar casos donde la accion colectiva ha
mostrado alcances locales y cambios en salud.

Partiendo de la aproximacion de la participacion social como condi-
cion de procesos sociales, que aplica al area de la salud pero que no le
es de su exclusividad ni propiedad, es importante notar que en el area
de la salud guarda una connotacion especial por cuanto esta constituye
un ambito entendido como derecho fundamental, que interpela la vida
y el estar bien. Pone en relieve la sensacién de control sobre procesos
decisorios no solo sobre los cuerpos de modo individual sino sobre los
sentidos profundos de bienestar colectivo. Los grandes procesos de des-
mantelamiento de lo piiblico en salud han hecho que en temas como
educacion, pensiones y salud, este tema alcance mayor relevancia, en la
medida que son conceptualizadas como estrategias para mediar frente
al poder entre el mercado y los estados, histéricamente cargada de con-
trol externo por parte de instituciones, la industria y los monopolios, le-
jos de las personas, las comunidades, sus cotidianos y sus necesidades.
La participacion social en salud tiene un rol fundamental para pensar
sistemas integrados hacia las personas y los colectivos, esto es transi-
tar de una nocion del cliente-consumidor-paciente a una donde el suje-
to-ciudadano, es un protagonista con derechos y preocupacion por los
temas individuales y colectivos.

Conciencia: la accidn social y los modelos de Estado

Parece que pensar la accion colectiva y la participacion en salud como
una posibilidad, y no solo como una demagogia, nos vuelve personas
atrapadas en la dicotomia de visualizar su potencial y su alcance desde
su vinculo con el Estado o, como aquella que la confronta con el merca-
do. Tomando las ideas de Manuel Antonio Garretén (2016) podriamos
esquematizarlo mas o menos asi: la primera idea es aquella que comul-
ga con una version tecnocratica del Estado, como érgano que organiza
las demandas y responde a las necesidades a través de un conocimiento
experto que piensa y elabora transformaciones mediante la politica
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social buscando soluciones, en un rol mas bien neutral, como garan-
te del bien comun. La segunda ubica al Estado como imbricado con la
sociedad civil, como su reflejo y sin una particular autonomia de esta.

Cualquiera de estas dos concepciones de base sobre el Estado modi-
fican el espacio de la accion colectiva en las sociedades. Ya sea la vision
populista del Estado (como encarnacién del pueblo) o la visién marxis-
ta (Estado emanado de la sociedad), o la vision anarquista del mismo
(que ve al Estado como ilegitimo o falso). En esta tiltima idea, la posibi-
lidad de un Estado que emerja de la sociedad, una especie de encarna-
cién popular, donde sujetos lo construyan y legitimen seria sin duda el
escenario propicio de la accion colectiva.

Derivado de lo anterior y teniendo claro que independiente de las for-
mas que tome no es posible pensar los Estados sin sociedades, la con-
ciencia de las matrices socio politicas pasa a ser nuestro foco. Esto es,
aquello que, en convergencia de regimenes politicos, sistemas de repre-
sentacion y la base econdémica, cultural y social suponen un proyecto de
sociedad que se relaciona de una u otra forma con el Estado. Asi, como
es en gran parte de la region (entendido este concepto como América
del Sur), el modelo de Estado-disminuido (en tamaiio y funciones), en
varios casos con deudas pendientes (pueblos originarios, constitucio-
nales y de justicia posdictadura entre otras para el caso de Chile) de-
saffa atn los limites entre democracias genuinas y estados legitimados
como posdictatoriales o simplemente democracias en permanente pe-
ligro de desestabilizacion.

Ademas de las formas de vinculacion con los Estados y el lugar de la
sociedad civil para con (o en) ellos, las sociologias definen rutas para
el estudio de los colectivos humanos, distinguiendo entre conceptos
afines, usados comiinmente como sinénimos y otros que denotan una
distincion tedrica que para los efectos de este andlisis son de utilidad.
Dentro de los ultimos, Alain Touret (1987) distingue entre conductas
colectivas, luchas y movimiento social. Las conductas colectivas hacen
referencia a acciones de tipo conflictivas-defensivas, de reconstruccion
o adaptacion; implican considerar los conflictos como respuestas a si-
tuaciones que deben ser valoradas en si mismas. Las [uchas, buscan
modificacion de decisiones tensionando el poder y fuerzas politicas
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e implican una concepcion estratégica del cambio social y més que
respuestas, constituyen iniciativas cuya accion busca necesariamente
cambios profundos en los sistemas sociales. A diferencia de los ante-
riores, los movimientos sociales intentan transformar las relaciones de
dominacion social, las reglas de produccion y de recursos culturales.
Son, en si mismos, acciones conflictivas que buscan cambios profundos
en normas de apropiacion cultural, en la historia y en las relaciones de
dominacién social.

En esta nomenclatura parece predominar en nuestra region la accién
colectiva en temas de salud que toma forma de luchas que se confronta
de manera autoconvocada con el poder, centralizado mayormente en el
Estado y sus 6rganos de representacion. No se han instalado de manera
permanente en el tiempo, sino mas bien como coyunturas de corta per-
manencia, no tienden mayoritariamente a torcer el protagonismo del
mercado en el ambito de la salud, aun cuando cruzan transversalmente
equidad en la atencién (escasez de horas/camas), derechos (aborto li-
bre) y otras necesidades que pudieran considerarse pragmaticas (como
medicamentos, tratamientos de alto costo y otros asociados a recursos
econémicos).

Paciencia: transitar de lo asistencial a lo participativo

La accidn colectiva en salud debe pensarse como producto de un proceso
y en atencion a lo que persigue como propdsito. En esalinea, el propdsito
debiera estructurarse en funcién del cuestionamiento de los derechos
bésicos, universales o principio de equidad compartidos entre grupos
de interés. Si la participacion social es entendida como una arena de
tensiones de poder, entonces debiera ademas definir posiciones claras
que se confrontan o por la mantencién de situaciones o por la transfor-
macion de estas (Mufioz 2019).

El proceso y proposito debiesen contar con elementos comunes y ba-
sicos: primero, debiese ser consecuencia de deliberaciones criticas de
quienes integran un colectivo o movimiento, segundo, debiera repre-
sentar los intereses de la sociedad civil que se articula y, ademas, en
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tercer lugar, debiera ser un espacio que otorgue oportunidades de par-
ticipacion. El desarrollo conceptual y el uso de la participacion en salud
tiene dos cuerpos claves para su comprension: uno, que esta anclado
en la historia de los grandes paradigmas de la salud, sus mega institu-
ciones y en los procesos de cambios socio histéricos; dos, que es difuso,
polisémico conceptualmente y a veces ambiguo, donde estas caracte-
risticas no son casuales, sino que dicen relacion con la intencion de su
uso, la tensidén ideoldgica que genera (o debiese generar) y sus supuestos
técnicos, que tienden a la simplificacion de sus principios y estandari-
zacion de sus herramientas.

Dado que la evolucion conceptual se torna recursiva, es importante
rescatar las cuatro grandes etapas que Blandon-Lotero y Jaramillo-Me-
jia (2018) distinguen en su investigacion: una primera época, de las dé-
cadas de los cuarenta a sesenta vinculada a la manipulacién ideoldgica,
mano de obra barata, apoyo y facilitacién de la accion médica o medio
para aceptar y legitimar indicaciones y recomendaciones médicas. En
una segunda etapa, en el escenario de profundas crisis de la democracia
en América, predominaron dos formas distintas de entender la parti-
cipacion social, como movimientos sociales de base (fuertemente ins-
pirado en el pensamiento y accién de Paulo Freire) y otra que rescat
la promocién de la salud desde bases populares, herramienta clave de
politicas y gobiernos demécratas-cristianos.

Las investigadoras definen como tercera etapa aquella enmarcada
por la diferenciacion entre participaciéon comunitaria y popular, ins-
talando los conceptos de participacion social y ciudadana impulsado
por el Banco Mundial a inicio de la década de los noventa. Asociado a
estas nuevas conceptualizaciones, promovieron una idea hegemonica
de comunidad que diera pie a la legitimacion del sector privado, la re-
duccion del Estado yla descentralizacion administrativa del mismo. En
una cuarta etapa, fechada a partir del afio 2000 con la Cumbre del Mi-
lenio (ONU), predomind la férmula de participacion para la democracia,
materializada a través de la critica al poder de manera contestataria y
que se extendid a autoridades (incluidas las de salud), como forma de
organizacién democrdtica que aumentara la organizacion de la pobla-
cion y de transferencia del sector salud.
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Actualmente, son evidentes dos tendencias que derivan desde esta
misma historia: el enfoque tecnocratico, predominado por la idea
costo-efectividad y la politica focalizada de organizaciones sociales:
«mientras organizaciones internacionales y el Estado siguen discu-
tiendo la manera como la participaciéon comunitaria deberia ser en-
tendida, definida e incluso instrumentalizada, la poblacién se retine
en torno a ollas comunitarias y asambleas barriales, generando sus
propios movimientos» (Blandén-Lotero y Jaramillo-Mejia 2018, 103).

En el estado actual de las sociedades neoliberales, resulta impor-
tante la cautela y no olvidar que la participacion tiene dos dimensio-
nes que a veces convergen: la propiciada por el poder hegemdnico, que
busca una cooptacion de la accién colectiva y aquella que emerge des-
de las bases, a partir de necesidades colectivas sentidas, que pueden
ser puntuales y coyunturales, pero de alto impacto y significado. Para
la mantencion de este sentido critico sobre el estado de cosas, algu-
nas investigaciones rescatan el valor del andlisis que profundiza en
la esencia de estos problemas, una especie de instrumentalizacién de
estrategias participativas para ser utilizadas en procesos de sistema-
tizacion amplios (Lopez-Bolaiios, Campos-Rivera y Villanueva-Bor-
bolla 2018), que recojan no solo el andlisis experto sino la vivencia y el
relato de actores sociales que permita la mantencion de las demandas
y estrategias en medios sociales y en la conciencia colectiva.

Sin duda, los procesos de las acciones colectivas en salud se con-
figuran como construccion y en funcién de necesidades reales y con
sentido para las comunidades, sobrepasa la accién limitada de recla-
mos, criticas y observaciones a lo instaurado o al impacto limitado
en términos de gestion y administracion. La implementacién de pro-
gramas o estrategias participativas de otro modo, pueden facilmente
responder a una logica tecnocratica y demagogica si no se cultivan
desde necesidades reales, con oportunidades de participacién y de
maduracion de ideas.
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Resistencia: casos que mirar en la region

Evans y Reid (2016) presentan de manera ttil para los términos de este
analisis los conceptos de resiliencia y resistencia en los procesos socia-
les. Extrapolando los conceptos desde la psicologia de la personalidad
y desde la nocién nietcheriana sobre la vida como una forma perma-
nente de esiar en peligro. Describen la resiliencia como una propiedad
fundamental que deben tener los pueblos e individuos para demostrar
su capacidad de vivir con el peligro y la inseguridad que impone el libe-
ralismo y, aun asf, estar/vivir bien, incluyendo las capacidades de anti-
cipar, absorber, administrar y sobreponerse a acontecimientos peligro-
sos. Por otro lado, la resistencia es un concepto que hace referencia a la
habilidad de evitar los efectos adversos en este tipo de sociedades.

Desde este marco, pensar el escenario de la salud presenta a las so-
ciedades dos cuadros: la transformacion politica o la adaptacioén ante
lo catastréfico. Esta ultima imbrica la resistencia y la resiliencia, acep-
tando la vulnerabilidad y la inseguridad estructural; adaptarse es una
forma de aceptar la derrota. Al contrario, la transformacion politica no
busca ignorar la opresion ni la inequidad, sino que al contrario busca
situarse desde alli para reinstalar un significado politico a las acciones,
desafiando la indiferencia para posicionar nuevas formas de estar en la
adversidad, incluyendo el resentimiento fruto de estados de emergencia
individuales y colectivos como pueden ser por ejemplo el padecimiento
por enfermedades, las consecuencias econémicas por los problemas de
atencion o las condiciones para trabajadores del area de la salud.

Desde mi particular punto de vista, la participacion social como ac-
cion colectiva constituye una forma de resistencia a la estructura. Ha
revisar un par de casos latinoamericanos.

La Alianza Nacional por un Nuevo Modelo de Salud en
Colombia

Dentro de la region latinoamericana, Colombia constituye un caso
de interés en la medida que el proceso de instalacion de reformas de
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ajuste estructural para salud se ha dado tardiamente con respecto a
paises como Chile, que constituy6 un modelo en la década de los seten-
tay ochenta en plena dictadura civico-militar. El movimiento social en
Colombia levanta una critica general y estructural ala Ley 100 y la refor-
ma iniciada el aflo 2013 a la salud y no solo al rol de agentes claves en su
implementacion. Esta reforma no contempl6 explicitamente la partici-
pacion de asociaciones de usuarios, como lo establece la misma norma-
tiva original y en términos generales la define como: «la intervencion
de la comunidad en la organizacién, control, gestion y fiscalizacién de
las instituciones y del sistema en conjunto» (Ley 100, 1993). Sus meca-
nismos fueron regulados en un decreto un afio después (Decreto 1757,
1994). Las formas de participacion que establece no son decisorias, sino
que solo permiten la representacién (Carmona-Moreno 2017). La critica
recogio como antecedentes lo ocurrido en el 2008 cuando en la promul-
gacion de la Sentencia T-760/2008 se levant6 conciencia social sobre la
importancia de la salud, organizacién en salud como derecho funda-
mental para el bienestar, la calidad de vida y la dignidad de las perso-
nas, una mirada critica sobre el crecimiento econémico de prestadores
privados y la necesidad de cuentas claras sobre el gasto y distribucién
de recursos en salud (Daza Castillo 2017).

En ese escenario, el afio 2001 se form6 el Movimiento Nacional por
la Salud y la Seguridad Social y posteriormente ANSA, Alianza Nacional
por un Nuevo Modelo de Salud. Bajo el propésito de incorporar prin-
cipios de equidad a la salud en Colombia, presentaron un modelo al-
terno colectivamente construido, que legitima la salud como derecho
poniendo énfasis a la eficacia, eficiencia, control y gobernanza (Daza
Castillo 2017; Herndndez, Alianza Nacional por un Nuevo Modelo de Sa-
lud [ANSA], y Comision de Seguimiento de la Sentencia T-760/08 y de
Reforma Estructural del Sistema de Salud y Seguridad Social [CSR] s.
f; Franco 2013). ANSA es autogestionada, con diversidad de actores vo-
luntarios y apela a la participacién como estrategia de transformacion.
Esta constituida por organizaciones de usuarios, lideres comunales,
asociaciones de pacientes, sindicatos de personas trabajadoras, acadé-
micas y gremios, ademads de establecer algunas alianzas con facciones
parlamentarias. En términos genéricos, sus objetivos reposicionan el
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rol del Estado y del mercado, ubican la salud en el terreno del derecho
fundamental y la articulan con otros &mbitos que la multideterminan,
como trabajo, vivienda y educacion, entre otros, y define el lugar de la
S (Torres-Tovar 2012).

Si bien finalmente en Colombia se impuso un aseguramiento mixto,
con inclusion de algunas ideas y principios del modelo socialdemdcra-
ta que se proponia como alternativa, este proceso de accion colectiva
es considerado exitoso en la medida que evidencia claras opiniones en
disputa, una tension y confrontacion de ideas con apoyo ciudadano y
de grupos de interés claramente definidos en el debate. No obstante,
el proceso de ANSA deja como elementos para el andlisis: la motiva-
cién para movilizacion inicial, la transversalidad de movimiento y sus
resultados.

Como desarrolla en extenso Daza-Castillo teorizando el movimiento
desde las perspectivas de poder foucultiana, esta coyuntura evidencio
la manera en que «actores pertenecientes la sociedad civil organizada
se identifican en una posicion asimétrica y desigual respecto del poder
y de la participacion frente a otros actores y sectores de la sociedad con
intereses sobre la politica de salud» (2017, 20), transformando la movili-
zacion en un mecanismo efectivo para hacerse «notar e incluir».

La accion social para las personas viviendo con VIH en
Chile

Desde la aparicion de los primeros casos de ViH-Sida en Chile, alrede-
dor de 1984, es posible reconstruir la ruta y las acciones de organizacion
social sobre el tema. Su andlisis reviste a lo menos tres elementos de
interés para efectos de nuestro analisis: primero, que se ha hecho frente
aun problema de salud global, donde las realidades de la salud publica
y privada en diversidad de territorios (como Europa, EE. UU. y Centroa-
mérica) han tenido momentos distintos en la implementacién de medi-
das sanitarias, pero todas avanzando en una misma ruta de prevencion,
promocion y tratamiento bajo un enfoque de derechos ciudadanos. En
Chile, como en varias otras partes del mundo, las organizaciones de
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apoyo a personas viviendo con VIH/SIDA tuvieron en un inicio, como
motivacion inicial, brindar acompafiamiento y apoyo en fases finales
de la enfermedad, iniciando como grupos de cercanos y amigos, que
ademads del acompaiiamiento personal, debian brindar cuidados en re-
sidencias y hogares, improvisando. En un notorio transito de estas pre-
ocupaciones individuales y humanas por las condiciones de salud hacia
el bienestar de un colectivo, estos grupos transformaron su mision para
el logro de mejoras en los tratamientos, tendiente a la cobertura de los
medicamentos antirretrovirales de alto costo sin coberturas de salud,
pero que impactaban en la calidad de vida.

La expansion de los contagios durante las décadas de los ochenta y
noventa hicieron sensibles a los colectivos para continuar ampliando su
radio de accion. Partiendo por la conformacién de organizaciones de
la sociedad civil que catalizan la relacién o colaboracion con el Estado
para la injerencia en politicas ptiblicas se reconfiguraron en la bisque-
da de un cambio social para las personas contagiadas, sin estigma y
en un marco de no discriminacién. Por otro lado, buscaron mejora en
la cobertura sanitaria que permitiera mantener el apoyo directo y cer-
cano a las y los afectados, pero atendiendo también una estrategia de
construccion como actores sociales fuertes en materia de salud. Como
bien describen Trivelli y Hernandez Asencio (2006), esto implicé una
transicién de un modelo de activismo social, de lo asistencial/tradicio-
nal, centrado en bienes y servicios a uno preocupado también por los
derechos sociales, la calidad de vida y la no discriminacion.

La forma congregante de Vivo positivo (creada en 1997) de varias or-
ganizaciones menores (cerca de treinta existentes en todo el pais), le dio
un caracter nacional a las demandas y mayor visibilidad a la problema-
tica, consecuente con la estrategia de no ocultar en el plano individual
a la persona afectada, infectada por la atribucion de sus conductas de
riesgo. Asi, como segundo elemento clave en su expresion de accion co-
lectiva en salud, aparece la mantencion sostenida de acciones a lo largo
del tiempo, no obstante, el alto peso que tuvo para Chile una estructura
social conservadora y religiosa, que intentaba dejar la enfermedad en el
estricto reducto de la vivencia privada como consecuencia de conduc-
tas sexuales y de riesgo altamente cuestionables en el terreno moral.
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En tercer término, es interesante rescatar que la accion colectiva
de personas que viven con VIH/SIDA en Chile a través de Vivo positivo
supo integrar, especialmente en su etapa inicial de confrontacion al Es-
tado, variadas estrategias efectivas para la visibilizacion, sensibiliza-
cion y transformacion sobre un problema. En una etapa de la historia
de Chile caracterizada por la desmovilizacion social tras el término de
la dictadura civico militar en 1990, las demandas sociales resurgieron
por grupos especificos que autoreferian discriminacion con respecto
al resto de la poblacion. Asi, con un alto grado de compromiso de sus
integrantes/militantes, las acciones de Vivo positivo incluyeron desde
las tradicionales protestas y marchas callejeras para juntar adheren-
tes, hasta estrategias comunicacionales, con manejo de imagen corpo-
rativa que minimizara las consecuencias de una exposicion a creativas
performances callejeras; la colaboracion con la investigacion académica
(centrada en los efectos de terapias, las vivencias individuales y familia-
res y al impacto laboral por estigmas entre otros), la realizacién de pro-
gramas radiales y material educativo propio. En resumen, un trabajo
que permanentemente ha ido de la mano de diversidad de estrategias y
metodologias para su mantencion.

A partir de 2001, con la Ley de prevencion de vIH/SIDA el Estado ga-
rantiza el acceso a terapias con medicamentos antirretrovirales a toda
la poblacion adscrita al sistema publico de salud. Tres afios después el
acceso se transformo en universal al incluirsele como uno de los proble-
mas en el Plan GES (Garantias Explicitas en Salud). La accién colectiva
para personas que viven con VIH/SIDA en Chile enfrenta asi actualmen-
te nuevos desafios, que imbrican su coordinacion, entre otros con los
movimientos por derechos para la poblacién LGBTI+ y migrantes, re-
cientemente culpados mediaticamente por el aumento de las tasas de
contagio en el pafs.

Conclusiones

Sin duda, la forma de pensar la accién colectiva en y para la salud, con
representacion de la ciudadania en ella, es un ejercicio complejo. Su
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implementacion no solo depende de la intension y de la movilizacion,
requiere de un soporte estructural, una historia, una democracia y de
sensibilidades personales que se activan sobrepasando la necesidad
individual.

Su uso como estrategia o como respuesta en salud es compleja no
solo en términos conceptuales sino también en su esencia. Rescatando
el andlisis de Eduardo Menéndez al respecto, la instrumentalizacion
y su distorsién de significados parece resultado de una apropiacién
acritica del area de la salud desde las ciencias sociales. Si tomamos
como plausible esta hipétesis, torna complejos cambios sustanciales,
salvo que se le dote de historicidad y sentido critico a cada nueva ac-
cién, independiente del nombre técnico que le asignemos.

Si pretendiésemos resolver los nudos histdricos de la polisemia vin-
culada a la participacion en salud, tendriamos a lo menos tres aspec-
tos que atender: primero, asumir que en una logica de vinculacién
directa entre la semdntica y la accion, es importante considerar que
hablar de participaciéon comunitaria y no solo participacion social,
implica una complejizacion de la accion colectiva por cuanto la acep-
cién de comunidad en si misma es dindmica y compleja. Segundo, in-
dependiente de su apellido, la participacién va anclada a problemas
técnicos e ideoldgicos, donde los primeros siguen siendo una cuestion
que obsesiona a la burocracia de Estado y a las estrategias neolibera-
les del mercado para legitimar el modelo y expiar en ella la falta de
derechos universales como la salud. Tercero, debemos considerar que
apostar por la accién colectiva en salud no es una estrategia ni simple
de ejecutar ni de pensar, no responde a una planificacion automatica,
sino que tiende a ser un reto que deviene de experiencias previas de
articulacion con otros, de un analisis critico sobre el compromiso y la
participacion que se renuevan de manera constante en el compromi-
so e interés por la transformacion de la realidad de los colectivos de
interés por temas de salud.
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Derecho y salud para personasy
sus comunidades

Osvaldo Artaza’

Introduccion

En este capitulo se revisard la comprension y debates actuales con res-
pecto al derecho ala salud ylos aspectos relacionados de dichos concep-
tos; al avance hacia el acceso y a la cobertura universal a la salud; a las
transformaciones de la prestacion de los servicios hacia una atencién
centrada en las personas y sus comunidades, y a las modalidades de
materializar el derecho a la salud en presencia de escasez de recursos.

Derecho y salud en el debate actual

De manera creciente, en las sociedades desarrolladas, el derecho a acce-
der a los servicios de salud es comprendido como un bien social que el
ciudadano espera sea distribuido —de manera justa— de acuerdo con
la necesidad y no con la capacidad de pago de las personas. En 1946,
los Estados Miembros de la Organizaciéon Mundial de la Salud, oms,

1 Médico pediatra. Magister en Administracion en Salud. Exministro de Salud de Chile. Exdi-
rector de hospital. Exasesor Sistemas y Servicios 0ps/oMS. Profesor adjunto ad-honorem Insti-
tuto de Salud Publica Universidad Austral de Chile. Decano de la Facultad de Salud y Ciencias
Sociales de la Universidad de Las Américas.
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acordaron en su Constitucion® un principio internacional fundamental,
en virtud del cual «...el goce del grado maximo de salud que se pueda
lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin
distincion de raza, religion ideologia politica o condicién econdmica o
social...». Por su parte, en 1968, el Comité Ejecutivo de la Organizacién
Panamericana de la Salud, ops, durante su 59° sesion, empezd a discutir
la relacion entre la salud y los instrumentos internacionales de dere-
chos humanos en el contexto de la cooperacion técnica que brinda la
oPS a sus Estados Miembros (0PS 2010).

Enladoctrina internacional ha habido discusién acerca de lanomen-
clatura apropiada para referirse al derecho a la salud (Figueroa 2013).
Existen diversas formulas: «derecho a la salud», «derecho a la protec-
cion de la salud», «derecho al cuidado de salud». El Pacto Internacio-
nal de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales® lo reconoce como
el «derecho al mas elevado estandar de salud posible». Algunos autores
(Figueroa 2013, Squella 2005, Leary 1993, Tomasevski 1995, Roemer 1989,
Den Exter y Hermans 1991), sostienen que hablar de un «derecho a la
salud» sin otra palabra que la complemente seria inadecuado, porque
eso implicaria un derecho a estar sano (Giesen 1994), lo que seria un
imposible. Desde esa 16gica un derecho a la salud en términos literales
seria irrealizable porque hay muchos factores que amenazan el estar
sanoy que escapan al completo control de la sociedad y del Estado, tales
como la herencia genética, la accién de la naturaleza y gran parte de los
comportamientos, decisiones, estilos de vida elegidos, y las intervencio-
nes del propio individuo sobre su salud. Por ello, nadie seria capaz de
garantizar un especifico estado de salud. Ademads, la posibilidad cierta
de acceder a servicios de atencion posee una relacion directa con los
recursos disponibles, tanto de parte de los individuos como de la socie-
dad, de modo que la ausencia de enfermedad —desde esta l6gica— no
podria ser totalmente asegurada por el Estado.

2 La Constitucién de la oms fue adoptada por la Conferencia Internacional de la Salud, cele-
brada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, y firmada el 22 de julio de 1946 por los
Representantes de 61 Estados.

3 Adoptado y abierto a la firma, ratificacién y adhesién por la Asamblea General en su resolu-
cién 2200 A (xx1), de 16 de diciembre de 1966. Entrada en vigor: 3 de enero de 1976, de confor-
midad con el art. 27.
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La Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud, en la linea
inmediatamente anterior a cuando sefiala que «el goce del grado maxi-
mo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales
de todo ser humano...», define a la salud como «un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afeccio-
nes o enfermedades». Por lo anterior, el «derecho a la Salud» no debe
ser reducido al campo de las enfermedades, ni de los meros servicios de
atencion médicos, sino mas bien debe ser comprendido en un espacio
amplio que guarda relacion con la posibilidad de que todas las personas
—plenas en dignidad— puedan desarrollar todo su potencial y gozar de
alcanzar el maximo bienestar en las multiples dimensiones de lo huma-
no (Artaza 2020).

Para ello, el Estado, la sociedad y los individuos deberian actuar en
prevenir todo hecho o acciones dafiinas o contrarias al bienestar ac-
tuando sobre la economia, el ambiente, la industria, el transporte, la
educacion, etc., al mismo tiempo que la sociedad a través del Estado
—como expresion maxima de la organizacion politico social de un co-
lectivo para el logro del bien comin—, realiza arreglos para una distri-
bucién equitativa de los recursos para proveer servicios integrales de
atencion, desde la promocion a los cuidados de largo plazo, disponibles
para todos las personas y comunidades segtin la necesidad, en la medi-
da de los recursos disponibles. La expresion segun los «recursos dispo-
nibles» habla de una gradualidad en que los Estados no pueden darse
por satisfechos con el reconocimiento de un minimo del derecho, por-
que el cumplimiento de los derechos sociales debe ser progresivo. Asi,
los principios de progresividad y de no regresividad obligan a condicio-
nes cada vez mas rigurosas de exigibilidad, que obligan a justificar se
esta haciendo todo lo materialmente posible (respecto de los recursos)
para satisfacer el derecho (Artaza 2020, 9).

El debate politico y juridico es intenso (Ronconi 2012, Atria 2004,
Abramovich 2004). De una parte, existe la posicion de los derechos so-
ciales como derechos exigibles, es decir, que deben ser tratados como
los derechos civiles y politicos en cuanto a su exigibilidad y proteccion ju-
risdiccional, y en el otro extremo, habria quienes creen que se debe consi-
derar inconveniente colocar derechos sociales en el orden constitucional,
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compartiendo la idea de que los derechos solo son plenamente recono-
cidos cuando son jurisdiccionalmente protegibles. Justamente, en esta
segunda alternativa se cree que siempre habra imposibilidad de cubrir
todas las necesidades y que la proteccion jurisdiccional puede ser —en
el caso de la atencion médica— injusta, inequitativa e irracional, sefia-
lando como ejemplo el creciente fendmeno de la judicializacién de la
medicina.

El derecho internacional de los derechos humanos establece un con-
junto de obligaciones que los Estados deben cumplir para hacer efec-
tivo el ejercicio y goce de todos los derechos humanos (Urriola 2016).
A partir de estas obligaciones, no solo se comprometen a respetarlos y
protegerlos, sino que también a adoptar y aplicar todo tipo de medidas
que conduzcan a la realizacion de tales derechos. Estas medidas, desde
una vision integral de los derechos humanos, no se reducen a acciones
aisladas y coyunturales para cumplir con sus obligaciones. Por el con-
trario, deben tener continuidad, responder a una estrategia global que
involucre a todos los drganos del Estado y contemplar la evaluacion de
sus avances. La finalidad es incorporar un enfoque de derechos huma-
nos en la actuacion estatal, por el cual las politicas publicas deben con-
vertirse en medios idoneos para la realizacion de los derechos huma-
nos. Una politica enfocada desde esta perspectiva sitiia a las personas
y al reconocimiento de sus derechos en el centro del disefio de las po-
liticas publicas. Lo que se busca —a través de este enfoque y mediante
politicas coherentes y persistentes para superar la pobreza y promover
la equidad, asi como a través de la regulacién del mercado y de la pro-
teccion del ambiente— es reafirmar siempre que el fin tltimo de toda
politica publica o decisién estatal es el ser humano, entendiendo a las
personas ya no como individuos con necesidades que deben ser asisti-
das como objeto pasivo beneficiario de una accién discrecional, sino
como sujetos activos, protagénicos, con derecho a demandar de otros
determinadas prestaciones y conductas que deben ser promovidas, res-
petadas y garantizadas por el Estado y la sociedad en su conjunto.

La proteccion del derecho a la salud entiende que no todas las perso-
nas tienen igual necesidad. No toda diferencia sanitaria entre grupos
expresa una desigualdad en salud. No lo es la variacién natural, bioldgica;
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tampoco la resultante de un comportamiento perjudicial que ha sido
elegido libremente. Son desigualdades inaceptables aquellas diferen-
cias entre grupos de la poblacion que son injustas, evitables e innecesa-
rias (Drago 2006). Es sobre dichas diferencias, que se expresan en dis-
tinta necesidad, sobre la que deben actuar los servicios para garantizar
el derecho a todos sin discriminacién de ninguna especie.

La Salud y los derechos sociales son interdependientes de la econo-
mia. Los fines de la justicia hacen que sean decisivos para definir los
instrumentos y procedimientos pertinentes en la distribucion de los re-
cursos que constituyen la riqueza nacional (Whitehead 1990). Son cla-
ves para los derechos sociales el ejercicio de los derechos politicos, ya
que para los primeros no es neutro la forma en que se aborda la temati-
ca de quién decide, del como se decide y del por qué se decide (Sojo 2011).
No hay duda, en la medida de que los derechos politicos se consolidan
crece la demanda ciudadana por el reconocimiento de los derechos so-
ciales. Surgiendo entonces la pregunta sobre ;de qué vale me reconoz-
can unos si no estdn los otros, posibilitando una efectiva expresion de
la dignidad?

El Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales de la oNU
en la Observacion General 14 del 2000 (ONU 2000), ofrece una orienta-
cion detallada a los Estados en relacion con sus obligaciones de respe-
tar, proteger y cumplir el derecho a la salud. E1 Comité también indica
que el derecho incluye los siguientes estandares esenciales e interrela-
cionados: «Disponibilidad. Los Estados deben asegurar la provision de
una infraestructura suficientemente valida de salud publica e indivi-
dual en todo su territorio, asi como instalaciones de agua y saneamien-
to seguras, personal capacitado y adecuadamente compensado y todos
los medicamentos esenciales. Accesibilidad. El acceso a la salud con-
siste en cuatro elementos clave: la no discriminacién, la accesibilidad
fisica, la accesibilidad econdmica y la accesibilidad de la informacién.
Aceptabilidad. Las infraestructuras de salud deben ser respetuosas con
la ética médica y la cultura de los individuos y las comunidades, asi
como prestar atencion a los requisitos de géneros y relativos al curso de
vida. Calidad. Las infraestructuras de salud deben ser cientifica y médi-
camente apropiadas y de buena calidad. Entre otras cosas, esto requiere
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la provision de medicinas y equipos necesarios, profesionales médicos
formados y el acceso a agua y saneamiento».

En este proceso de creciente reconocimiento universal de la salud
como derecho y objetivo social, y en el convencimiento de que a la mis-
ma debe llegarse de forma contextualizada, es decir, considerando las
condiciones concretas de existencia de cada region (Courtis 2006), los
organismos sanitarios internacionales han ido proponiendo instru-
mentos idoneos para transformar los sistemas de salud y mejorar las
condiciones de salud generales. Los Estados Miembros de la Organiza-
ciéon Panamericana de la Salud, ops, se han referido en sus mandatos es-
pecificamente a los vinculos entre el ejercicio de los derechos humanos,
el goce de la salud yla vulnerabilidad social, haciendo reiterada referen-
cia a las determinantes sociales de la salud, las que se suelen expresar
mds nitidamente en los grupos pobres, marginados y socialmente ex-
cluidos, y en grupos tales como las personas con trastornos mentales;
las personas mayores; las personas con discapacidad; las mujeres (y las
adolescentes) en el contexto de la mortalidad y la morbilidad maternas,
laigualdad de género yla prevencion de la violencia contra la mujer; las
personas que viven con el VIH; los pueblos indigenas; y los y las adoles-
centes y los y las jovenes (Ase y Burijovich 2009).

Al hablar de derechos en salud, surge también en el debate politico y
ciudadano posturas con respecto a cuales deberian también ser los «de-
beres» o responsabilidad de los individuos para con su salud y la de fa-
milias y comunidades. Al referirse a los deberes, no hay que olvidar que
muchas responsabilidades personales requieren de capacidades deter-
minadas socialmente. Es asi como la «opcién» por comportamientos
saludables estd en gran medida mediada por contextos sociales, cultu-
rales y econémicos. De esta comprension, en vez de una mirada acota-
da al «autocuidado» surge el concepto de co-cuidado o de cuidado con
otros. En el &mbito de los deberes, tampoco hay que dejar de mencionar
lo esencial de que personas y comunidades tengan poder real en salud,
ya que desde el ejercicio real del «poder», es de donde efectivamente se
puede ejercer plenamente la responsabilidad en salud.

Siendo la salud una construccion social, siguen plenamente vigentes
los debates sobre los derechos individuales y colectivos en el ambito de
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la salud. En ese &mbito estan los temas relacionados con la obligatorie-
dad de contribuir al financiamiento de manera anticipada (ex ante) a
que se requieran los servicios de atencion, la obligatoriedad de vacunar,
los dilemas politicos y éticos involucrados en los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres y las controversias con respecto a cémo
utilizar de manera equitativa los recursos disponibles.

Salud universal como derecho

Enla busqueda de materializar el derecho ala salud, los Estados Miem-
bros de la Organizacion Panamericana de la Salud concordaron el afio
2014 (OPS 2014) una estrategia para el acceso y la cobertura universal
a la salud, la que se describird a continuacion. Los sistemas de salud
tienen como objetivo principal contribuir a mejorar el nivel o condicién
de salud de las personas y poblaciones, con los recursos que la sociedad
dispone (0PS 2010). Este desafio aporta al desarrollo y a la gobernabili-
dad de los paises. Para ser sostenibles, las democracias deben, ademas
de otorgar derechos politicos,* asegurar niveles de justicia social y equi-
dad en el ambito de la proteccidn social al ofrecer acceso a educacion,
salud, vivienda, empleo digno y seguridad financiera ante hechos vita-
les como la maternidad, la vejez, la discapacidad y la enfermedad. Esto
debe garantizarse de manera que los ciudadanos se perciban participes
—7v no excluidos— del desarrollo del pais. Esto explica el por qué acce-
der a servicios de salud de calidad, sin el riesgo de empobrecer, se cons-
tituye actualmente en un derecho que hoy las personas exigen (Vargas
et al. 2002). De no hacerlo, los paises arriesgan su gobernabilidad y la
posibilidad de un desarrollo equilibrado.

Hoy, desde la perspectiva de los gobiernos, los sistemas de salud no
solo deben contribuir a mejorar la salud de la poblacién a la que sirven,

4 Lasostenibilidad y gobernanza de las democracias modernas, no se basa solo en la posibili-
dad de que los ciudadanos concurran a participar en procesos electorales, si no en que los fru-
tos del desarrollo se distribuyan de tal manera que todas y todos se sientan incluidos y partes
legitimas de la vida en sociedad. Esta construccién de nuevos «pactos sociales» incluyen los
derechos sociales y dentro de estos de manera relevante el acceso a la salud.
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respondiendo a las expectativas de los ciudadanos, sino que también
deben contribuir a la cohesidn social, a la sostenibilidad democratica
y ala competitividad de los paises (Drago 2006). La mala salud implica
costos financieros e impactos en la productividad; la falta de cobertura,
el acceso inequitativo y la mala atencién implican costos politicos; el
gasto ineficiente o excesivo conlleva pérdidas en competitividad.

Es comprensible, entonces, que en la mayoria de las naciones sea una
aspiracion el que los ciudadanos alcancen el derecho al goce de la mejor
calidad de vida posible. La salud es un componente fundamental pues
es pilar no solo del desarrollo individual, sino también del desarrollo
sostenible de las naciones.> E1 compromiso de responder a las necesi-
dades de salud de las personas se ha traducido en algunos avances en
cuanto a los indicadores de salud en el mundo (0PS 2012). Pese a es-
tos logros, persisten importantes desafios producto de —entre muchos
otros factores determinados social y ambientalmente— la inequidad,
la exclusién y la falta de acceso a servicios de salud de calidad para am-
plios sectores de la poblacion (OPS 2012).

Reconociendo estos retos pendientes, renovando el espiritu de la De-
claracion de Alma-Ata de 1978 en nuevos contextos y escenarios, tal
como se efectuara cuarenta afios después en Astand (OMS 2018), y su-
perando enfoques que se acotan a aspectos estructurales, financieros
o solo organizacionales, ha surgido en las ultimas décadas un consen-
so en torno al acceso universal a la salud y la cobertura universal de
salud —«Salud Universal»— como estrategia que busca materializar y
garantizar el derecho a la salud como un derecho de todos, sin discri-
minacién alguna. Dicho consenso se expresa en la Resolucién CD53.R14
(ops 2014) para salud universal. El logro del derecho al goce del grado
méximo de salud que se pueda lograr como uno de los derechos funda-
mentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia
politica o condicién econdémica o social, es el valor central que, junto

5 Paramadsinformacion sobre la salud como condicion previa, resultado e indicador de las tres
dimensiones del desarrollo sostenible, véase Declaracion de Rio sobre los determinantes sociales
de la salud del 2011, la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Desarrollo Sostenible (Rio
+20) del 2012, la Declaracion de las Naciones Unidas de diciembre del 2012 y el debate sobre la
agenda para el desarrollo después del 2015.
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con la equidad y la solidaridad, sustenta los debates y consensos que
hemos alcanzado en las Américas en relacién con el acceso universal
alasalud yla cobertura universal de salud (salud universal) (OPS 2014).

Lo anterior implica un acuerdo de avanzar hacia el objetivo de que:
todas las personas y las comunidades tengan acceso, sin discrimina-
cién 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, seguros, eficaces y asequibles, a
la vez que se asegura que el uso de esos servicios no expone a las per-
sonas usuarias a dificultades financieras, en particular a los grupos en
situacion de vulnerabilidad. Por tanto, alcanzar la salud universal re-
quiere de un nuevo pacto social en nuestros paises que, en linea con los
compromisos de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, ODS, defina e
implemente nuevas politicas y acciones con un enfoque multisectorial,
que actuen sobre los determinantes sociales de la salud, fomenten el
compromiso de toda la sociedad para promover la salud y el bienestar y
generen las condiciones politicas y técnicas para transformar nuestros
sistemas de salud.

La estrategia para la salud universal implica cuatro lineas de accién
claramente interdependientes: a) ampliar el acceso equitativo a ser-
vicios de salud integrales, de calidad, centrados en las personas y las
comunidades; b) fortalecer la rectoria y la gobernanza; ¢) aumentar y
mejorar el financiamiento, con equidad y eficiencia, y avanzar hacia la
eliminacion de los pagos directos de bolsillo, que se convierten en una
barrera para el acceso en el momento de la prestacion de servicios, y d)
fortalecer la coordinacién multisectorial para abordar los determinan-
tes sociales de la salud que garanticen la sostenibilidad de la estrategia.

El debate regional relevé que el concepto cobertura, que se refiere
fundamentalmente a las capacidades del sistema de salud en infraes-
tructura, recursos humanos, tecnologias de la salud (incluyendo me-
dicamentos) y financiamiento para responder a las necesidades de la
poblacién, que aunque sienta los fundamentos necesarios, no seria su-
ficiente por si solo para asegurar la salud, el bienestar y, la equidad en
salud. Por lo anterior, producto del debate y construccion de consensos
a nivel de los Estados Miembros, se quiso colocar énfasis simultaneo
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al concepto de acceso. Entendiendo por acceso a la capacidad efectiva
de la poblacion para hacer uso de los servicios de salud integrales, ade-
cuados, oportunos y de calidad, en el momento en que se necesitan, lo
que implica la eliminacion progresiva de las barreras de tipo geografi-
co, econdmico, sociocultural, de organizacion o de género, que obsta-
culizan, limitan o impiden que todas las personas —sin discriminacion
alguna— utilicen servicios integrales de salud de manera equitativa; es
decir, servicios adecuados, oportunos y de calidad. Se refiere a las ac-
ciones poblacionales o individuales, cultural, étnica, y lingiiisticamen-
te apropiadas, con enfoque de género, que tomen en consideracion las
necesidades diferenciadas para promover la salud, prevenir las enfer-
medades, prestar atencion a la enfermedad (diagnéstico, tratamiento,
cuidado paliativo y rehabilitacion) y ofrecer los cuidados de corto, me-
diano y largo plazo necesarios.

El concepto de acceso universal tiene su fundamento en el nuevo pa-
radigma de los sistemas centrados en las personas y las comunidades,
implica el desarrollo de modelos de atencién basados en la APS, trans-
formar la organizacion y la gestion de los servicios para el aumento de
la capacidad resolutiva de las Redes Integradas de Servicios de Salud,
RISS; y de acciones sanitarias y de prestacion de servicios integrales,
de calidad, universales y de ampliacién progresiva, que requieren del
desarrollo de capacidades humanas, de su distribucién adecuada a las
necesidades y de la capacitacion y educacion permanente, que asegu-
ren un 6ptimo desempeiio; asi como de la suficiencia, oportunidad y
calidad del suministro de medicamentos y su uso racional, asi como de
otras tecnologias de la salud.

Para alcanzar el derecho a la salud, en cualquier sociedad, con inde-
pendencia del nivel de desarrollo que posea, los recursos van a ser siem-
pre limitados o insuficientes en relacién con las demandas potenciales
de personas y comunidades. Los recursos econdmicos escasos siempre
estan rivalizando entre si por su mejor utilizacién para maximizar el
bienestar general de la sociedad, lo que la ciencia econémica llama cos-
to de oportunidad. Este fenomeno, junto con resolver cuanto invertir
en salud, obliga permanentemente a tomar decisiones con respecto a,
primero, dénde o en qué invertirlos y, segundo, como utilizarlos mejor.
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Con relacion a donde invertir, para lograr la salud universal los paises
deben avanzar en ampliar los servicios prioritarios, incluir a mas per-
sonas y reducir los pagos directos de bolsillo (0PS 2015). Sin embargo,
los paises se enfrentan al dilema de cdmo tomar decisiones correctas y
socialmente aceptadas con respecto a donde o en qué invertir los recur-
s0s escasos, y de como utilizarlos mejor y de manera justa: qué servicios
ampliar en primer término (criterios para priorizar); a quiénes incluir
primero —procurando que los grupos desfavorecidos, que suelen estar
en los grupos de bajos ingresos y las poblaciones rurales, no queden
rezagados—, y cdmo pasar del pago de bolsillo al prepago. Un compro-
miso con la justicia y la preocupacién afin por la equidad, asi como con
el respeto de los derechos de las personas a la atencion de salud, de-
ben guiar a los paises en la adopcion de estas dificiles decisiones. Con
relacion a como gastar, recaudar mas dinero para la salud es impres-
cindible, pero contar con ese dinero no garantizara, por si mismo, la
salud universal. Tampoco lo haran los mejores arreglos de proteccion
financiera y de mancomunacién de fondos, o la sola eliminaci6n de las
barreras econémicas para el acceso a través de la eliminacion de los
copagos. Junto a lo anterior, el requisito esencial es asegurar que los re-
cursos se usen de manera eficiente (Artaza 2016). No podemos ignorar
la importante cantidad de recursos que se pierden por mala adminis-
tracion, participacion desregulada del mercado en salud o corrupcién
en nuestros paises. Identificar las fuentes de ineficiencia forma parte
de la responsabilidad de un buen gobierno y es esencial para la gene-
racion de un mayor espacio fiscal para salud. Se requiere de decisién
politica para avanzar hacia una mayor transparencia en los procesos de
decision, gestion, compra y rendicion de cuentas a través del empodera-
miento de la sociedad civil en el control efectivo del uso de los recursos
publicos, asi como para desarrollar mayores competencias regulatorias
y de fiscalizacion de la participacion de distintos actores en salud que
aseguren el mejor uso de los recursos y, por tanto, una mayor contribu-
cion al bien comun y a la materializacién del derecho.

Para el logro del derecho a la salud no basta con asegurar acceso a
servicios integrales y de calidad, siendo fundamental que, ademds de
un Estado capaz de actuar efectivamente sobre las determinantes
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sociales de la salud, este pueda ejercer una adecuada rectoria sobre el
mercado de modo que pueda garantizar el contexto para una vida salu-
dable (Artaza 2017).

La epidemia de las enfermedades crénicas no trasmisibles —ECNT—
estda impulsada en gran medida por el consumo de productos como el
tabaco, las bebidas alcohdlicas y los alimentos ultra procesados, unido
a la inactividad fisica; y los pobres y vulnerables son los mas afecta-
dos. En el 2011, la Asamblea General de las Naciones Unidas reconocio
la alta carga mundial de las ECNT y sus factores de riesgo conexos, e
instd a todos los sectores de la sociedad y del gobierno a que trabajaran
intersectorialmente, esto esta expresado en la Declaracion Politica de
la Reunidn de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la Prevencion y
el Control de las Enfermedades No Transmisibles. Muchos han denomi-
nado a la epidemia de ECNT en general y en particular a la de obesidad
como «la epidemia comercial», dado que claramente todas las estra-
tegias de comercializacion influyen inexorablemente en los comporta-
mientos de las personas, sus perfiles de consumo y por lo tanto su riesgo
de presentar determinadas enfermedades y sus consecuencias.

A diferencia de la prestacion de los servicios de salud, muchas de las
medidas sobre tabaco, alcohol, seguridad vial, alimentos y ambiente,
requieren subsanar fallas del mercado o modificar practicas sociales
generalizadas, es decir, cambios que solo pueden lograrse mediante la
aplicacion eficaz de legislacion o regulacién, a menudo en ambitos aje-
nos al alcance tradicional de los sistemas de salud. Incluyen colaborar
con otras esferas del gobierno (por ejemplo, los ministerios de econo-
mia, transporte o finanzas); adoptar enfoques multisectoriales; crear
capacidad a nivel de los gobiernos locales, asi como a nivel nacional; y
generar voluntad politica. Aunque la regulacion puede establecer limi-
tes a las actividades de la industria, la buena regulacion también pue-
de promover un mercado mds justo que funcione con mayor eficacia al
crear condiciones de competencia equitativas en las que aquellos pro-
ductores, que pueden y realmente actian éticamente para proteger la
salud, no estén en desventaja.

En el Plan Estratégico de la oPs 2014-2019 se indica que «la poca ca-
pacidad regulatoria a nivel nacional» es un riesgo para el control de las
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ECNT, lo que a su vez «permite que las industrias del tabaco, el alcohol,
los alimentos procesados y las bebidas azucaradas interfieran y obs-
taculicen el progreso en los paises» (OPS 2014). La regulacién ha sido
reconocida claramente como una funcion esencial de la salud publica
(Artaza 2017), pero estd mas atrasada que otras areas de accion de la
salud publica. No es algo nuevo regular en salud publica de lo que tiene
que ver con los servicios de salud. Hay miiltiples ejemplos, los estanda-
res para potabilizar el agua, la inocuidad de los alimentos, las normas
para manipular y conservar los alimentos, la autorizacion de comercia-
lizacion de los medicamentos, las normas de venta y comercializacion
de sucedaneos de la leche materna, los estandares para evitar acciden-
tes laborales etc.

Para el logro de la materializacién del derecho a la salud es necesa-
rio incrementar las injerencias y las capacidades regulatorias del sec-
tor salud en estos temas, dado que, si bien escapan a su exclusiva com-
petencia y necesita contar con otros sectores de gobierno, las politicas
regulatorias intersectoriales mencionadas no podran ser dadas sin el
liderazgo claro del sector salud debido a que este tiene como misidn,
interés y competencia proteger y preservar la salud de la poblacion.

La garantia de derechos y la escasez

Es responsabilidad del Estado el garantizar el derecho ala salud a tra-
vés del acceso efectivo a un conjunto de beneficios y prestaciones de
servicios integrales para todos los habitantes sin discriminacién por
condicion laboral, etnia, lugar de residencia, género o ninguna otra
especie de distincion, que no se asocie estrictamente a la necesidad.
Es preciso desarrollar la capacidad institucional de los Ministerios
o Secretarias de Salud para definir, costear, implementar y legitimar
socialmente los contenidos de los planes de prestaciones que tengan
cardcter de obligatorio para toda la poblacién. En dichos programas
o conjuntos de beneficios en salud para toda la poblacion es esencial
que estén claramente definidas las condiciones de acceso, proteccion
financiera y calidad. Asi como la existencia de una institucionalidad
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regulatoria con reales capacidades para asegurar que dichas condicio-
nes sean cumplidas para todos.

El reconocimiento legal de un derecho, e incluso su instrumentacién
normativa, no siempre significa su plenarealizacién. De hecho, en nues-
tros paises el ejercicio del derecho a la salud se ha visto dificultado por
diversos factores entre los que destacan los de orden financiero, cultu-
ral, geografico y de género, configurando asi una «geografia de la ex-
clusién» de la proteccion social en salud. De hecho, tratar de remediar
esta situacion ha sido uno de los objetivos declarados de muchas de las
agendas de cambio (conocidas genéricamente como «reformas») que se
han introducido en los sistemas de salud de los paises de la region en las
ultimas décadas.

Los sistemas de salud no pueden ofrecer «todo para todos y al mismo
tiempo». No hay pais en el mundo que pueda afrontar ese desafio. La ne-
cesidad de priorizar es consustancial a la escasez de recursos, el desafio
es como abordar esto desde la dptica de los derechos humanos. Mientras
nuestras sociedades sean inequitativas habra presiones politicamente in-
salvables para condiciones de acceso y calidad mejores de unos con res-
pecto a la de otros grupos. O cambiamos radicalmente nuestro tipo de
sociedad o asumimos las consecuencias de ello en salud. Por tanto, desde
el punto de vista de «Salud Universal» es primordial definir un estadio
esencial posible para todos, coherente con el concepto ético de dignidad
humana, y ese estadio debe establecerse como el punto de partida para
considerar la universalidad. Ese estadio debe contener lo prioritario para
promover y mantener la vida y su calidad sin diferencias evitables; debe
incorporar todo el costo-efectivo que el conocimiento va colocando a dis-
posicion de los sistemas sanitarios; debe asegurar que nadie queda afue-
ra, especialmente los mas vulnerables. Una vez definido ese estadio, este
debe traducirse en un plan universal de salud, conjunto de beneficios o
programa obligatorio, adecuadamente financiado, implementado a tra-
vés de la estrategia de APS y bien gestionado. No hay «milagros» en salud,
ya hay suficiente evidencia para fundamentar lo anterior en contextos de
sociedades que siguen generando exclusion.

Es indispensable definir en qué consiste lo esencial, lo ético que puede/
debe garantizarse a todos sin exclusion, con el fin de avanzar a derechos
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sociales en salud que se cumplan. Lo anterior debe realizarse sin aco-
tar los beneficios o posibilidades de acceso a una lista o «plan basico»
para pobres, ya que es resistido por la ciudadania (la focalizacion de
los recursos en los mas pobres solo se traduce en producir sistemas es-
tratificados, en los cuales los servicios reservados a los pobres son de
calidad inferior. Los servicios para los pobres terminan siendo «pobres
servicios»). También, hay que reconocer la existencia de tendencias en
algunos sectores politicos que, en sus discursos, con el supuesto legi-
timo de que el Estado debe financiar todas las necesidades de salud,
tienden a ofrecer «igualdad en salud» sin los respaldos de recursos que
haga eso posible. Lo anterior, junto a las influencias de los medios de co-
municacion, genera una creciente explosion de expectativas que se tra-
duce en un real problema politico a la hora de tomar decisiones claves
para conseguir una mas equitativa y efectiva atencion sanitaria con los
recursos disponibles. Por su propia naturaleza, las necesidades en salud
son potencialmente infinitas y los recursos para atenderlas no lo son.

La escasez resultante se acenttia a medida que la demanda por servi-
cios de salud crece. Ademads, la explosion tecnoldgica y la dindmica de la
industria de la salud hacen posible ofrecer servicios que pueden no res-
ponder a una necesidad: hay innumerables estudios sobre consumo in-
necesario. Por todo lo anterior, en materia de atencion a la salud, siempre
existe alguna forma de racionamiento. Toda sociedad, asi sea prospera en
extremo, enfrenta el problema del uso racional de los servicios de salud.
Lo puede hacer en forma implicita, dejando que cada uno se defienda por
si mismo, o en forma explicita, mediante un consenso social transparen-
te y democratico. Este tltimo punto es clave y las preguntas que muchos
se hacen son ;como hacer participar a la ciudadania en la toma de deci-
siones?, ;como hacer realmente protagonista a las personas?, e incluso,
muchos también se hacen la pregunta de si eso es siquiera posible. Frente
a hacer participar a las personas, surge el temor de que aquellos grupos
mas favorecidos y con mayor capacidad de ejercer presion coapten los re-
cursos disponibles para sus intereses. Asimismo, en muchos de nuestros
paises, estd la realidad creciente de que finalmente los jueces se van cons-
tituyendo en «autoridad sanitaria» al obligar a incorporar prestaciones,
muchas de las veces no costo-efectivas.
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El dilema —en el contexto de los cambios en salud— es cémo esta-
blecer mecanismos institucionales de gobernanza para una adecuada
participacion ciudadana en la formulacion de las politicas puiblicas en
salud. Dicho de otro modo, cdémo un programa o politica de ampliacién
de cobertura y acceso puede ser a la vez «técnicamente correcto y so-
cialmente legitimo». Especialmente, cuando en muchas sociedades el
sistema sanitario —sus valores y objetivos— han pasado a formar parte
de la «identidad» que esa misma sociedad tiene de si misma.

Al momento de hablar de universalidad y el debate de como «admi-
nistrar la escasez», si via oferta (filas de espera) o por la demanda (pre-
cio o «paquetes»), obliga a los paises a resolver el dilema al menos a
través de tres situaciones. La primera es si debe existir un plan que in-
corpore todas las prestaciones de manera genérica, limitando el deba-
te a la definicion de las prestaciones que deben quedar explicitamente
excluidas y a como priorizar las listas de espera. La segunda es si debe
haber un plan acotado que seiale solo explicitamente las prestaciones
o problemas de salud que el Estado se compromete a garantizar a toda
la poblacién sin discriminacién alguna y dejando pendiente qué hacer
con lo que se deja de proteger. Y una tercera, que mezclalas anteriores, a
modo de ofrecer un plan universal de caracter integral, que excluye solo
temas como la cirugia estética, tratamientos en el extranjero y aquellos
de caracter experimental o sin costo-efectividad demostrada, pero que
dentro de este, prioriza un conjunto de problemas (por su impacto o
magnitud con relacién a la mortalidad y calidad de vida) asegurando
que dicho subconjunto no enfrente problemas de oferta de servicios y
acceso efectivo en rincén alguno del pais.

En los paises que no aceptan «conjuntos de beneficios», la pregunta
es similar con respecto a cdmo «gestionar las listas de espera», para dar
legitimidad social a los criterios y mecanismos como se prioriza en la
practica en los paises que tienen sistemas «universalistas». Toda socie-
dad debe elegir, sobre la base de principios politicos y éticos, el modelo
de sistema de salud al que aspira. Al definir las férmulas de acceso a la
salud existen diferentes criterios: capacidad de pago, asistencialismo
o derechos ciudadanos. Dado que los recursos siempre son escasos en
comparacion con las necesidades y con las expectativas, la decision de
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qué criterio usar tendra gran influencia sobre la distribucion de los be-
neficios de la atencion. Esto se constituye en una de las cuestiones mds
importantes y complejas en la formulacién de las actuales politicas de
salud hacia la universalidad.

Conclusiones

El derecho a la salud es sin duda un concepto en construccion y no es
sinénimo de «derecho a prestaciones médicas», mas que nada es el de-
recho —emanado del reconocimiento de la dignidad del ser humano—
a condiciones para una vida saludable y plena. En ello es esencial la ac-
cion eficaz de los paises sobre las determinantes sociales de la salud y
que los modelos de desarrollo favorezcan la equidad y la justicia social.
Sin lo anterior, la materializacion de derechos reales en el ambito de la
salud no pasa de ser algo ilusorio, especialmente en un contexto de es-
casez de recursos.

Como parte de las condiciones para la vida saludable, son esencia-
les las acciones del Estado en materias regulatorias, de forma que se
pueda garantizar acceso a alimentos y espacios saludables. Equidad,
justicia y cuidado del ambiente, son la esencia de los 17 nuevos Objeti-
vos de aplicacion universal de Desarrollo Sostenible, 0DS, de la Agenda
2030 para el Desarrollo Sostenible. En los proximos 15 afios los paises
deberan intensificaran los esfuerzos para poner fin a la pobreza en to-
das sus formas, reducir la desigualdad y proteger el ambiente, garan-
tizando al mismo tiempo, que nadie se quede atras. Esta agenda, en la
medida de que se traduzca en politicas efectivas, evidentemente tendra
implicancias en la materializacion del derecho a la salud de los pueblos.
Justamente su objetivo 3, muy en linea con el compromiso de los paises
americanos sobre acceso y cobertura universal a la salud, propone ga-
rantizar una vida saludable y promover el bienestar para todos a cual-
quier edad.

Tanto acceso y cobertura universal a la salud, como los Objetivos de
Desarrollo Sostenible, nos obligardn a fortalecer nuestras capacidades
de avanzar en el tema de politicas viables y persistentes. El tema de la
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construccion social de consensos es un aspecto al que no se le ha dedi-
cado toda la atencién que amerita, quizas por la insuficiencia de nues-
tra cultura democratica. Sin duda, el disefio de las politicas publicas del
maifiana tendrd necesariamente la obligacién de darle un papel funda-
mental a los procesos de interlocucion social, con el objeto de dar legi-
timidad a dichas politicas, quizds en este topico redunde que «Salud
Universal» pueda hacer posible el suefio de «Salud para Todos» y que las
metas de los ODS sean una realidad.
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Ciudadania bioldgica y autonomia

Yanira Ziiiga Afiazco'

Introduccion

En el intersticio de los siglos XIX y XX la regulacidn juridica de la salud
experimentd notables cambios, producto de descubrimientos cientifi-
cos y de fendmenos sociales. Por una parte, el desarrollo de la micro-
biologia y de la inmunologia permitié comprender los mecanismos de
transmision de las enfermedades infecciosas y esclarecer el rol de los
comportamientos humanos en su propagacion y prevencion. Con ello
se puso las bases para pensar la salud como un asunto comunitario,
que requeria la creacion y organizacion de sistemas sanitarios admi-
nistrados preferentemente por el Estado. Por otra parte, el emergente
constitucionalismo social de principios del siglo XX transformd la preo-
cupacion por las condiciones de vida de las poblaciones trabajadoras en
formulas juridicas que reconocian, en textos constitucionales (México
1917; Alemania 1919), el derecho de los trabajadores a la proteccién y con-
servacion de su salud y a la prevision de las consecuencias econémicas
derivadas de la enfermedad. Estas formulas juridicas terminaron por

1 Profesora titular de la Universidad Austral de Chile. Es Dra. en Derecho por la Universidad
Carlos 111 de Madrid y cuenta con una vasta trayectoria de investigacion en derechos humanos,
género y teoria feminista.
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expandirse a buena parte del mundo occidental después de la segunda
guerra mundial, dando forma a lo que ac¢tualmente se conoce como el
derecho a la salud o a la proteccion de la salud.

Asi, larelacion clinica, es decir, la relacién que vincula a las personas
enfermas y al personal de salud se erigio, casi coetaneamente, en un eje
de los sistemas institucionales de provision de servicios de atencién y
prevencion sanitaria; y en el centro de un conglomerado de relaciones
juridicas inscritas en una nueva concepcion de los Estados como facili-
tadores, aseguradores o directamente prestadores de servicios sociales
correlativos a los derechos de salud de sus cindadanos. En otras pala-
bras, el hospital se transformé en un nuevo locus de la ciudadania.

En Chile, los debates juridico-politicos de las tltimas décadas se han
concentrado en la necesidad de garantizar el acceso de toda la pobla-
cion a las prestaciones de salud en condiciones de igualdad. Con relati-
vo éxito, dicho enfoque ha permitido ensanchar un modelo constitucio-
nal que reducia el derecho a la proteccion de la salud a la mera facultad
individual de elegir el sistema de provision (ptblico y privado) de la
atencion sanitaria, y ha impulsado un proceso de universalizacion de
este derecho. Sin embargo, la focalizacion en la dimension prestacional
del derecho a la salud ha implicado, en contrapartida, un cierto descui-
do de las cuestiones vinculadas a la autonomia de las personas en el
plano de la salud.

Este trabajo se plantea como una contribucién a esta ultima linea
de analisis. Para ello pretendo bosquejar el proceso de construccion de
la ciudadania en el hospital, caracterizar sus implicancias y proyeccio-
nes e identificar sus problemas. La reflexion que aqui desarrollaré asu-
me, como punto de partida, que la autonomia moral de los sujetos en
el hospital, es decir, el reconocimiento de su agencia para la adopcién
de decisiones individuales relativas a sus cuerpos no solo configura un
principio moral de relevancia para la bioética, opera también como un
principio juridico del cual depende la garantia de un conjunto de dere-
chos individuales que se ejercitan en este espacio —entre otros, la sa-
lud, la intimidad, y los derechos sexuales y reproductivos— y es, asimis-
mo, una pieza clave de la politica sanitaria vista desde una perspectiva
democratica. Al hilo de este enfoque se examina: (i) la mutacion de la
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ciudadania social en ciudadania bioldgica; (ii) sus problemas y desafios;
(iii) el consentimiento informado, CI, como nuevo paradigma de la rela-
cién clinica, y (iv) su tratamiento en la jurisprudencia chilena.

De la ciudadania social a la ciudadania biol6gica

Desde que T. H. Marshall en su célebre ensayo sobre Ciudadania y clase
social (1950) vinculara la expansion de las politicas europeas de bien-
estar con una dimensién de la ciudadania —la ciudadania social— los
derechos politicos han dejado de concebirse como el descriptor tinico
de la ciudadania. La concepcion tripartita de cindadania propuesta por
Marshall asume que en el siglo X V11l surgieron los derechos civiles (par-
ticularmente, los derechos de propiedad, de contratacion, de igualdad
ante la ley y las libertades de expresion, conciencia y culto); en el siglo
XIX, los derechos politicos (el derecho a sufragio y a ser representante de
los electores) mientras que en el siglo XX habrian emergido los derechos
sociales conjuntamente con un nuevo modelo de Estado: el Estado de
bienestar o social. Asi, ciudadania social y Estado de bienestar serian
dos caras de un mismo proceso. El modelo de Estado social, a su turno,
se define por la presencia de una serie de dispositivos constitucionales
o legales que reconocen y garantizan derechos individuales a percibir
prestaciones de seguridad social (referidas a educacion, empleo, vivien-
da, salud, etc.) en condiciones de igualdad y a contar con servicios es-
tatales organizados a tales efectos. Asi, ciudadania social y Estado de
bienestar serian dos caras de un mismo proceso.

Laidea de la ciudadania social trasladada al ambito de la salud pue-
de ser denominada ciudadania bioldgica, ciudadania de la salud o ciu-
dadania en el hospital, de una manera relativa intercambiable. Aqui ha-
blaré de ciudadania bioldgica para referirme a un proceso que implica
la positivacion de la proteccion de la salud como un derecho humano,
su promocion y garantia mediante la expansion de los sistemas de pro-
vision estatal de prestaciones sanitarias, pero que trasciende dichas esfe-
ras. Los usos de la nocion derecho a la salud en el lenguaje juridico nacio-
nal y comparado remiten habitualmente a las condiciones de acceso a la
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atencion sanitaria en condiciones de igualdad y postulan la necesidad
de un sistema universal de prestaciones de salud. En contraste, la no-
cion de ciudadania bioldgica reenvia al rol del cuerpo en la construccion
dela subjetividad e invita a reflexionar especialmente sobre los desafios
del ejercicio de la autonomia individual en los contextos de salud. Gene-
ralmente, ambos enfoques corren por carriles separados.

El punto de partida de este trabajo es que la nocién de ciudadania
biolégica ofrece marcos conceptuales novedosos, complejos y, sobre
todo, criticos para pensar las relaciones entre derecho a la salud y au-
tonomia, y que sin una adecuada garantia de la autonomia de las per-
sonas enfermas, el derecho a la salud pierde contenido emancipador e
igualitario.

Problemas y desafios de la ciudadania bioldgica

La autodeterminacion individual sobre el cuerpo es problematica de-
bido a que, desde la modernidad en adelante, los cuerpos individuales
constituyen una pieza estratégica de una relacion sinérgica entre cuer-
po social, trabajo y produccion, que lejos de disminuir se ha acrecen-
tado contemporaneamente, pese a la expansion de la democracia y de
los derechos humanos. A partir de la modernidad, los cuerpos han sido
sustraidos del autogobierno individual a través de una serie de disposi-
tivos disciplinarios, entre los cuales destaca el poder/saber que ejercen
los profesionales de la salud sobre las personas enfermas. Este poder-sa-
ber tiene la particularidad de reposar sobre esa misma razon ilustrada,
que postula que los individuos son soberanos para adoptar decisiones
relativas a sus vidas y a sus cuerpos (Foucault 1976). En efecto, la medi-
cina clinica del siglo X1X no solo transfiguro la nocién de enfermedad, al
vincularla a la muerte, sino que operd también una profunda transfor-
macion en las formas de configuracién y transmision del conocimiento
sobre el sufrimiento, antes radicado en el paciente. De esta forma, la
medicina moderna dejé de ser la expresion de una tradicion, con visos de
arte, cuyo objeto era el sufrimiento de un paciente individual, y se trans-
formé en la ciencia que estudia los individuos finitos, con pretensiones de
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universalidad (Foucault 2003). Asi se habrian sentado las bases para el
desarrollo posterior de la biopolitica.

Foucault concibe a la biopolitica como una estrategia de guberna-
mentalidad no circunscrita al Estado, cuyo proposito es ejercer un con-
trol sobre la vida de los individuos. A diferencia del poder soberano pre-
moderno, que permitia al Estado despojar al stibdito de sus bienes y
de su propia vida, la biopolitica se nutre de una serie de dispositivos
disciplinarios (entre ellos, el hospital) dirigidos a controlar las conduc-
tas humanas a través de los cuerpos individuales, con el propésito de
normalizarlos, es decir, inscribirlos en un doble aparato politico: de re-
produccion de la especie humana, por una parte, y del capital, por la
otra. Asi, a partir de la modernidad, la vida habria devenido en el objeto
exclusivo de la biopolitica, y en lugar de los suibditos o sujetos juridi-
cos, habria sido sustituido por los cuerpos y las poblaciones (Foucault
1981, 23-27). En términos concretos, lo anterior implica que las preocu-
paciones sociales sobre las condiciones de vida de la poblacion, instru-
mentadas mediante politicas sanitarias o laborales relacionadas con la
natalidad, la morbilidad, la mortalidad, la longevidad, la fecundidad,
la nutricidn, etc., tendrian por propdésito garantizar que los cuerpos in-
dividuales actien como maquinas de produccion de bienes, riqueza y
de otros individuos. Desde esta perspectiva, la regulacion juridica de la
anticoncepcion, del aborto, de los permisos maternales o de la repro-
duccidn asistida no solo reflejaria las concepciones sociales dominan-
tes sobre el género y la sexualidad; serian también medios para alcan-
zar objetivos demograficos o productivos. Lo propio ocurriria con los
criterios de razonamiento sanitario que condicionan la prestacion de
salud publica. Estos criterios estarian vinculados no solo a la escasez
de recursos econdmicos, también promoverian objetivos de eficiencia
econdmica tributarios de las exigencias del mercado de trabajo (Zufiiga
Fajuri 2011).

Es evidente que la biopolitica, asi concebida, no puede coexistir, sin
tension, con la autonomia individual y, en definitiva, con los derechos
humanos cimentados en ella. La relacion clinica —el vinculo entre pro-
fesional de salud y paciente— ha estado histéricamente llamada a ad-
ministrar esta tension, a efectos de que la verdad cientifica prevalezca.
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De ahi que pueda afirmarse que la relacién clinica ha sido moldeada y
singularizada por las necesidades de la biopolitica.

La relacion clinica se ha vertebrado histéricamente como una rela-
cion asimétrica, de orientacion paternalista, basada en la autoridad
cientifica y vivenciada como un vinculo de confianza por parte del pa-
ciente. Dado que el profesional de salud posee una mirada técnica ca-
paz de ver, aislar e identificar lo que hay de normal y de anormal en un
conjunto de cuerpos, la voluntad del paciente —su autonomia— solo
puede ser respetada a condicién de que aquella no amenace su salud.
La omnipresencia del lenguaje técnico en la interaccion médico-pa-
ciente provoca, a su turno, una brecha comunicacional que actualiza
constantemente el dispositivo de poder-saber, disminuyendo la capaci-
dad cognitiva del receptor de la informacion y enfatizando la autoridad
del conocimiento cientifico. Por tltimo, la confianza desmedida que, a
menudo, las personas enfermas depositan sobre el potencial terapéu-
tico de la medicina clinica acrecienta también la autoridad médica al
amplificar el real alcance de las practicas sanitarias. En la medida en
que el profesional clinico es percibido como una figura todopoderosa, la
disposicion del paciente se asemeja mas a la de alguien que efectia un
ruego a quien tiene el poder de concederle una gracia, que a la de quien
ejerce un derecho.

Como consecuencia de lo anterior, la relacion clinica es eminente-
mente escurridiza para las categorias clasicas de andlisis juridico. Asi,
por ejemplo, aun cuando pueda entenderse que entre un paciente y un
profesional de la salud se constituye una relacion de naturaleza con-
tractual, debido a la existencia de una prestacion de servicio, la idea de
contrato en el derecho civil presupone una equivalencia de informaciéon
y de posicion social de las partes contratantes. En la relacion clinica,
en cambio, la informacion de la que dispone el paciente y la posicién
social que ocupa respecto del personal de salud no es equivalente. Tam-
poco resulta sencillo asimilar, sin mas, la relacion clinica a un vinculo
mediado por las normas de derechos humanos. Desde el punto de vista
juridico, el titular de los derechos humanos es un sujeto que reclama,
por lo general, una capacidad de autodeterminarse sin interferencia
ajena, mientras que el paciente se encuentra, en la practica, simbdlica
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y materialmente subordinado a la prescripcion médica. En consecuen-
cia, si hubiera que elegir una figura dentro del repertorio juridico que
grafique adecuadamente el régimen del paciente en el devenir histdrico
de la medicina clinica, pareciera que esa figura coincide de mejor ma-
nera con la del incapaz, es decir, aquella persona respecto de la cual
el ordenamiento juridico presupone la falta de autonomia moral para
adoptar decisiones libremente. En efecto, el paciente ha sido concebi-
do como un receptor pasivo de las decisiones que otros (el personal de
salud) estan llamados adoptar, por estar esos otros en una mejor situa-
cién para formarse un juicio racional.

Lo dicho hasta aqui permite poner de relieve las tensiones insitas
en la idea de ciudadania bioldgica o, en otros términos, identificar los
problemas asociados a una expansion de la idea de ciudadania al hos-
pital, sin soluciéon de continuidad. En consecuencia, para resguardar
el potencial emancipador que ofrece la idea de ciudadania aplicada al
contexto de salud es imperativo adoptar una perspectiva correctiva y
critica. En la medida de que la ciudadania biolégica desafia con mayor
rotundidad que otros proyectos juridico-politicos el presupuesto facti-
co de la agencia individual, su instalacién requiere la correccién de las
condiciones estructurales que impiden u obstaculizan el ejercicio de los
derechos en los contextos de salud, y en particular, de la autonomia en
la relacion clinica. Por otro lado, como advierten Rose y Novas (2003), el
desafio de implementar una efectiva ciudadania bioldgica nos convoca
a revisar criticamente la tradicion tedrico-practica de la ciudadania y
reconocer que ella descansa sobre concepciones bioldgicas especificas
que, explicita o implicitamente, han respaldado diversos proyectos de
ciudadania (algunos excluyentes), moldeando nuestras ideas de lo que
significa ser un ciudadano y sustentado en distinciones entre ciudada-
nos reales, potenciales, problematicos e imposibles.

La reflexion tedrica sobre la ciudadania bioldgica nos obliga, en con-
creto, a interrogarnos sobre los desafios éticos y juridicos que entrafian
los avances cientificos asociados al cuerpo (por ejemplo, el uso de teji-
dos u 6rganos corporales para investigacion, experimentacion o dona-
ci6n); sobre las condiciones que deben satisfacer los sistemas de provi-
sion de salud para garantizar la autonomia individual, particularmente
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respecto de larelacion clinica; sobre las implicancias ético-juridicas del
déficit de acceso estructural de ciertas poblaciones a las prestaciones
sanitarias (migrantes, mujeres, pobres, indigenas, residentes no urba-
nos, etc.) y sobre las maneras de evitarlo; asi como sobre las diversas
vias para articular la participacion ciudadana en el disefio y aplicacion
de las politicas publicas de salud, sus impactos en las distintas pobla-
ciones y territorios.

Desde luego, en un trabajo como este no es posible abordar todas las
dimensiones antes identificadas. En lo sucesivo, quiero hacer algo més
modesto. Retomaré la cuestion de la autonomia individual en el marco
de la relacién clinica, revisaré la regulacion juridica existente en Chile
enfocindome en el tratamiento de la cldusula de consentimiento infor-
mado; e intentaré delinear, a partir del examen de la jurisprudencia de
los tribunales, un horizonte de aplicacion de esta clausula, identifican-
do sus potencialidades y limitaciones.

El consentimiento informado como nuevo paradigma
juridico de la relacion clinica

Las transformaciones obradas en la relacion clinica contemporanea
buscan redibujar la asimetria que histéricamente ha caracterizado la
relacion clinica, equilibrandola, mediante la creacion de estatutos que
reconocen la autonomia de los «pacientes» y restringen, correlativa-
mente, la actividad del personal de salud. La expresion juridica para-
digmatica de este fendmeno de caracter global es el establecimiento de
la cldusula de consentimiento informado, CI, la cual tiene reflejo en el
ordenamiento juridico local.

En el caso chileno, la cuestion del c1 como garantia de la autodeter-
minacion de las personas enfermas habia recibido alguna atencion en-
tre la doctrina juridica a propdsito de la responsabilidad civil médica, y
en particular, respecto de la posibilidad de que su omision generara un
daio susceptible de indemnizarse (De la Maza 2010). Sin embargo, su
materializacion normativa requirié su positivacion legal, como parte
de un movimiento de expansion de las normas de derechos humanos,
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desde la Constitucion a las leyes sanitarias, que tiene su hito en la dic-
tacion de la ley 20.584 que regula los derechos y deberes que tienen las
personas en relacion con acciones vinculadas a su atencion en salud (D.O.
24.04.2012).

La ley 20.584 (o ley de derechos y deberes de los pacientes) regula,
entre otros derechos, el derecho al trato digno (art. 5), el derecho de in-
formacion (arts. 8 al 1), lareserva de la informacion clinica (arts. 12 y 13)
y el derecho a otorgar o denegar la voluntad para someterse a cualquier
procedimiento o tratamiento de salud, con las limitaciones estableci-
das en el art. 16 (que se refieren a la proscripcion de acelerar la muerte).
En general, la doctrina entiende que la CI esta regulada en el art. 14 y
que otras normas de la ley la complementan (Figueroa 2013). Asi, por
ejemplo, el art. 10 regula el alcance, oportunidad, suficiencia y caracte-
risticas de la informacién que se debe proporcionar al paciente, y los ca-
sos en los que no fuere posible entregar esta informacion a este tiltimo y
debiera entregarse, sustitutivamente, a representantes o cuidadores de
aquel, mientras que el art. 15 regula los casos en que la ley releva a los
profesionales de salud de la exigencia de contar con este consentimien-
to previo. El referido art. 14 establece que:

Toda persona tiene derecho a otorgar o denegar su voluntad para someterse a
cualquier procedimiento o tratamiento vinculado a su atencion de salud, con
las limitaciones establecidas en el art. 16.

Este derecho debe ser ejercido en forma libre, voluntaria, expresa e informada,
para lo cual serd necesario que el profesional tratante entregue informacion
adecuada, suficiente y comprensible, segtin lo establecido en el art. 10.

En ningiin caso el rechazo a tratamientos podrd tener como objetivo la ace-
leracion artificial de la muerte, la realizacion de prdacticas eutandsicas o el
auxilio al suicidio.

Por regla general, este proceso se efectuard en forma verbal, pero deberd
constar por escrito en el caso de intervenciones quirtirgicas, procedimientos
diagndsticos y terapéuticos invasivos y, en general, para la aplicacidn de pro-
cedimientos que conlleven un riesgo relevante y conocido para la salud del
afectado. En estos casos, tanto la informacion misma, como el hecho de su
entrega, la aceptacion o el rechazo deberdn constar por escrito en la ficha cli-
nica del paciente y referirse, al menos, a los contenidos indicados en el inciso
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primero del art. 10. Se presume que la persona ha recibido la informacion per-
tinente para la manifestacion de su consentimiento, cuando hay constancia
de su firma en el documento explicativo del procedimiento o tratamiento al
cual deba someterse.

Laregulacion del c1y de sus garantias en la ley de derechos y deberes de
los pacientes es, sin duda, un importante avance de la legislacion chi-
lena. Con todo, para juzgar el potencial transformador de estas reglas
en lo concerniente a la vertebracién de un modelo de ciudadania en el
hospital que garantice la autonomia individual es fundamental pregun-
tarse por su eficacia.

La eficacia de una norma es algo distinto de su existencia o validez,
es un atributo normativo que designa la capacidad de una norma de
producir el estado de cosas que ella ordena o regula. La eficacia de una
norma puede verse afectada por la interacciéon con otras normas del
sistema (por ejemplo, cuando una ley restringe el alcance o efectividad
de otra); o por la existencia de practicas interpretativas de los destina-
tarios o aplicadores de una regla juridica, que acarrean un efecto mate-
rialmente derogatorio de unaregla formalmente vigente. En el caso chi-
leno se presentan ambos fenémenos, lo que repercute en una pérdida de
eficacia del modelo de ciudadania establecido en la ley 20.584.

Asi, por ejemplo, el régimen de responsabilidad del personal de salud,
que estd regulado en leyes distintas a la ley 20.584, incide en la capaci-
dad que tiene la clausula de cI de garantizar que las personas puedan
consentir o rechazar tratamientos médicos. Dicho régimen es eminen-
temente fragmentario y esta condicionado por diversos factores, tan-
to juridicos, como extrajuridicos. En concreto, el éxito de una deman-
da de un paciente por incumplimiento de la clausula de c1 depende de
una serie de factores juridicos, algunos de los cuales son claros (como
la exigencia de probar que la infraccion de la cI le produjo un dafo), y
otros, relativamente inciertos o azarosos, debido a que, por un lado, la
practica de los tribunales es zigzagueante y, por otro, no todos los fac-
tores relevantes son susceptibles de ser controlados por las personas
enfermas. Dentro de estos tltimos factores puede citarse la naturaleza
del prestador (ptiblico o privado), o la existencia o no de un vinculo con-
tractual directo entre médico y paciente. El examen de la jurisprudencia
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chilena sobre responsabilidad en materia de prestaciones de salud su-
giere que, en cierto sentido, un paciente de un hospital publico chileno
estd en mejor posicion juridica que un paciente de una clinica priva-
da, porque el primero es considerado usuario de un servicio publico y,
en consecuencia, se beneficia de las disposiciones especiales sobre ne-
gligencia que introdujo la ley 19.966 (también conocida como «Ley del
Auge»); mientras que el segundo queda regido por el derecho privado
contractual, cuyas reglas no favorecen, de la misma manera, el éxito de
su pretension (Pizarro 2008). Pero, como sefialé antes, los factores ex-
trajuridicos también tienen un importante peso a la hora de analizar la
eficacia de una norma o institucion juridica. Desde esta ultima perspec-
tiva, es claro que existen diferencias importantes de capital social entre
un paciente de una clinica privada y un paciente de un hospital publico,
las que pueden potenciar o disminuir la viabilidad de una demanda ju-
dicial en uno y en otro caso, respectivamente. En el mismo sentido, las
condiciones ambientales, organizacionales y materiales de las clinicas
privadas ofrecen un mejor escenario para el cumplimiento de la clausu-
la de c1 por parte del personal de salud.

Un segundo factor, de caracter extrajuridico, que afecta la eficacia
de la c1 se relaciona con las representaciones sociales relativas a la me-
dicina clinica. La voluntad del paciente sigue siendo vista, en nuestras
sociedades, como la expresion de un simple querer que se contrapone a
la prescripcion del equipo de salud que, en contraste, es percibida como
la manifestacion pura del saber cientifico; por tanto, de la racionalidad.
De ahi que las resistencias que enfrenta un modelo de autonomia en la
relacion clinica no solo provengan de las representaciones y compor-
tamientos del personal de salud; sino también de las representaciones
de los operadores juridicos. Las representaciones juridicas sobre la
préctica clinica pueden reforzar la permanencia del modelo de control,
dificultando la transiciéon hacia un verdadero modelo de autonomia
individual.

Dado que la relacién clinica es una relacién de poder, de fuerzas
en pugna, la agencia moral del paciente no puede ser concebida como
un presupuesto (factico) de esa relacion sino como su resultado (Rose
y Novas 2005). Esta idea es fundamental a la hora de evaluar qué
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interpretaciones juridicas de la idea de autogobierno vital pueden ser
compatibles con la autonomia individual.

Una interpretacién juridica del autogobierno vital asume que toda
persona puede controlar soberanamente, es decir, sin interferencia el
uso de su propio cuerpo, lo que incluye la posibilidad de administrar
hasta cuando este le sirve de soporte vital y de recibir el auxilio ne-
cesario para adoptar toda decision vital (incluida la produccién de la
propia muerte). Esta version configura una idea radical de autonomia
y, en general, ha tenido podo desarrollo en el ambito de la medicina cli-
nica. Otra interpretacion juridica del autogobierno vital entiende que
este equivale a la responsabilidad, para consigo mismo o con otros, de
mantenerse sano, vivo o desarrollar ciertos usos del cuerpo, concebidos
como socialmente utiles, excluyendo otros usos alternativos. Bajo esta
ultima interpretacion la autonomia del paciente queda reducida a su
minima expresion: decidir entre las diversas maneras de mantenerse
saludable o con vida.

Como veremos enseguida, la jurisprudencia chilena ha tendido a in-
clinarse, salvo notables excepciones, por esta ultima version de autogo-
bierno vital, refrendando, entonces, un concepto meramente formal de
la autonomia. Esto es especialmente claro en el caso de nifios, nifias y
adolescentes, NNA, caso que constituye un verdadero nudo critico en la
aplicacion de la clausula de cI.

El cI en la jurisprudencia chilena

Como se apuntd previamente, antes de la ley sobre derechos y deberes
de los pacientes, el ordenamiento juridico chileno no contenia ninguna
regla que reconociera explicitamente que las personas tenian derecho
a aprobar o rechazar tratamientos médicos. Esto, sumado a la ausencia
de una cldusula general de autonomia en la Constitucion chilena, facili-
td la judicializacion de los rechazos a tratamientos médicos, mayorita-
riamente a través del recurso de proteccion. Tales acciones judiciales eran
presentadas por miembros del personal de salud o directores de servicios
de salud, argumentando que el rechazo al tratamiento configuraba una
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amenaza o afectacion del derecho a la vida y a la integridad fisica de
las personas enfermas, consagrados en el art. 19 nro. 1 de Constitucion.

La gran mayoria de estas judicializaciones se relacionaban con NNA
cuyos derechos de autonomia no tienen tampoco regulacion constitu-
cional ni legal en Chile. Pese a que la Convencién de Derechos del Nifio
establece los principios de autonomia progresiva (arts. 5y 12) y del inte-
rés superior del nifio (art. 3), estos principios coexisten con la regulacién
nacional de la capacidad juridica que reputa a los NNA incapaces de to-
mar decisiones autdnomas. Por tanto, en los casos en los que se discute
la aplicacién de un tratamiento médico respecto de NNA las reglas le-
gales sobre capacidad juridica terminan enfrentdandose con las normas
progresivas de la Convencion (Zifiiga 2016).

Antes de la entrada en vigor de la ley de derechos y deberes del pacien-
te, pueden identificarse dos grupos de casos tipicos que involucraban a
NNA: (i) la negativa parental respecto de transfusiones de sangre, por
parte de Testigos de Jehova y ii) los rechazos de tratamiento de sobrevi-
da en caso de enfermedades terminales. En los litigios (i), pese a que la
negativa parental reposaba sobre razones religiosas, es decir, sobre la
libertad de conciencia reconocida en la Constitucién (art. 19 nro. 6), los
tribunales dictaminaban la aplicacion obligatoria de las transfusiones,
arguyendo la primacia de la preservacion de la salud y la vida de las
personas sobre cualquier otra consideracion, inclusive religiosa (Fun-
dacion de Salud El Teniente con Reyes 1995). El modelo de solucién de
estos casos se estructuraba, entonces, sobre la aplicacion combinada de
un derecho preferente (el derecho a la vida) que, a su vez, era declarado
indisponible para cualquier sujeto, incluido su titular. Son muy excep-
cionales los casos en los que los tribunales ponderaban los derechos en
conflicto y consideraban la posibilidad de ordenar la aplicacién de tra-
tamientos alternativos a la transfusion, para, de esta manera, resguar-
dar las creencias de los padres y el interés de los NNA, maximizando asi
todos los derechos en controversia (Director de Servicio Metropolitano
de Salud con M.L.C y J.E.R. 2004).

Las soluciones contextuales o de compromiso en el caso de rechazo
de tratamiento por razones religiosas han venido ganando terreno en el
derecho comparado. Asi, por ejemplo, la Ley espaiiola 41/2002 reguladora
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de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica prevé el rechazo de tratamiento
por razones religiosas como un derecho de cada paciente, incluyendo a
las/los menores implicados y a sus representantes. En caso de rechazo,
laley establece que debe privilegiarse el recurso a tratamientos alterna-
tivos, los que pueden ser, incluso, sugeridos por el paciente o sus repre-
sentantes, a condicion de que no sean contrarios a la lex artis. En caso
de que el rechazo al tratamiento afectase los legitimos intereses supe-
riores de las/los menores, los facultativos pueden instar ante la justicia
para obtener una autorizacion sustitutiva.

Hasta la entrada en vigencia de la ley de derechos y deberes del pa-
ciente, el segundo grupo de casos, es decir, los rechazos de tratamientos
médicos por parte de personas afectadas por enfermedades terminales
no tenian una solucién legal, ni tampoco un tinico abordaje en la juris-
prudencia nacional, como lo muestra el asunto Gémez Noa. En 2009,
un nifo de 11 afios afectado de cancer testicular rechazé someterse a
un tratamiento consistente en amputacion testicular y quimioterapia,
decision que fue apoyada por su madre. La médica tratante solicité a un
tribunal de familia que se adoptase una medida de proteccién a favor
del nifio y se lo sometiera al tratamiento antedicho en contra de su vo-
luntad. En su fallo, el tribunal de familia decidié acceder a la medida de
proteccion sosteniendo que «la vida exige amparo en toda circunstan-
cia, sin exclusion, reserva ni excepcién». La madre del nifio apel6 ante
un tribunal de segunda instancia. Este ultimo razond, en contraste, que
el derecho a la vida no puede entenderse pura y unicamente como la
continuacion de las funciones bioldgicas, que aquel comprende el de-
recho a decidir los parametros de nuestra existencia fisica y espiritual;
y excluye la existencia de un deber de vivir a todo evento. Ademas, re-
frendo¢ la facultad del nifio de rechazar el tratamiento médico, con base
en el modelo de autonomia progresiva establecido en la Convencion de
Derechos del Nifio (Ziniga 2009).

La ley sobre derechos y deberes del paciente, dictada el 2012, inclu-
y6 una regla que reconoce la autodeterminacion del paciente termi-
nal para someterse o rehusar un tratamiento médico. Asi, en su art.
16, establece que «la persona que fuere informada de que su estado de
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salud es terminal, tiene derecho a otorgar o denegar su voluntad para
someterse a cualquier tratamiento que tenga como efecto prolongar ar-
tificialmente su vida, sin perjuicio de mantener las medidas de soporte
ordinario». No contempla, sin embargo, ninguna regla que reconozca la
validez de los llamados testamentos vitales, es decir, documentos otor-
gados por personas cuya capacidad juridica para adoptar decisiones no
estd en entredicho, que contienen instrucciones relativas alas actuacio-
nes médicas que se pueden adoptar o no, en caso de que el otorgante se
encuentre en una situacion en la que esté impedido de expresar su vo-
luntad. Tal ejercicio de voluntad prospectivo estd reconocido y regulado
en paises como Estados Unidos o Espaiia.

La ley de derechos y deberes del paciente tampoco contempla ninguna
regla en torno a quién debe prestar el consentimiento en el caso de me-
nores de 18 afos. La escasa doctrina juridica chilena que ha abordado el
impacto de esta ley en la autonomia de NNA en contextos de salud estd
dividida al respecto. Un sector de la doctrina civil entiende que la citada
ley reenvia a las reglas generales de capacidad y, por tanto, estarian lla-
mados a «expresar la voluntad» de los menores de 18 afios, en lo relativo
alaaceptacion o rechazo de un tratamiento de salud, quienes ejerzan la
patria potestad, o en su caso, quienes tengan el cuidado personal (Do-
minguez 2014). Otro sector sostiene, en cambio, que la legislacion civil
solo regula la representacion de cardcter patrimonial, no la personal y
que, en consecuencia, urge generar criterios legislativos de solucion de
conflictos que ponderen razonablemente los derechos constitucionales
de los padres, la opinion del equipo de salud y las exigencias del princi-
pio del interés superior del nifio (Varas 2009). Cierta doctrina constitu-
cional, por ultimo, postula la existencia de un derecho de los nirios a ser
asistidos en el ejercicio de sus derechos fundamentales, el cual emana-
ria de su propia naturaleza de seres humanos que atraviesan una etapa
particular de desarrollo intelectual y afectivo (Diaz de Valdés 2010).

Pese a que, como hemos visto, la ley de derechos y deberes del pacien-
te no se pronuncia sobre la situacion de NNA, si parece haber incidido
en la judicializacién de casos concernientes a estos ultimos, debido al
uso incremental de la clausula de ¢t como derecho parental. En efecto,
el mismo afio en que se promulgé la ley sobre derechos y deberes del
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pacientela Corte Suprema, CS, se pronuncid sobre un recurso de protec-
ci6n (Servicio de Salud de Talcahuano con Becerra Toledo 2012) plan-
teado contra una madre que se opuso a que su hija fuera sometida al
calendario de vacunacion anual, establecido por el Ministerio de Salud,
MINSAL. La recurrida presenté tres argumentos concatenados: a) La
existencia de una facultad legal parental para rechazar la inoculacién
en los hijos menores de cualquier sustancia téxica, dafiina o perjudicial
para su desarrollo; b) incumplimiento de la obligacién especifica de su-
ministro de informacion detallada por parte del MINSAL que probara
la inocuidad de las vacunas, y c) la existencia de informacion cientifica
disponible que indica, en contraste, que las vacunas pueden ser peligro-
sas, esconder sintomas de otras enfermedades, dafiar el sistema inmu-
noldgico, causar alergias y otras complicaciones e, inclusive, ocasionar
la muerte. La Corte de Apelaciones, cA, de Concepcidn desestimo esta
linea de defensa y califico la referida negativa como ilegal y arbitraria,
por contravenir el decreto exento del MINSAL y reflejar simplemente «la
voluntad o capricho» de la madre la que expone a la nifia a contraer en-
fermedades inmunoprevenibles que podrian acarrearle discapacidades
e incluso la muerte. Por su parte, la CS confirmo el criterio de la cA de
Concepcion, con un tnico voto disidente, del ministro Sr. Sergio Mufioz.
Este tltimo voto reviste interés porque discuti6 la tesis de que la nega-
tiva de la madre pueda calificarse, sin mas, de irracional; advirtiendo la
inexistencia de una relacién de causalidad acreditada entre la falta de
vacunacion y la afectacion de la vida de la menor; y reprochando al Es-
tado el incumplimiento de sus deberes constitucionales de publicidad y
transparencia (Roman 2015).

Con una argumentacion idéntica a dicho voto de mayoria de la cs, en
2015 —después de la entrada en vigor de la ley sobre derechos y deberes
del paciente— la CA de Valdivia resolvié un recurso de proteccion pre-
sentado por la directora del Hospital Base de Osorno en contra de una
mujer que se nego a inocular a su hijo recién nacido con la vacuna BCG,
que protege contra la tuberculosis en todas sus variantes. Dicha vacuna
también estd incluida en el plan nacional de inmunizacion del Ministe-
rio de Salud. Como en el caso anterior, la sentencia no se hace cargo del
alegato de la madre en el sentido de que existiria evidencia internacional
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que pondria en duda la necesidad e inocuidad de las vacunas; y que,
por otro lado, seria de carga del Estado acreditar tal circunstancia a
través de la emision de un certificado de inocuidad, el que no se habria
suministrado, pese a haber sido solicitado reiteradamente al hospital
respectivo.

En 2016 se plantearon nueve recursos de proteccion a lo largo de todo
Chile (Arica, Talca, Chillan, Temuco, Puerto Montt, etc.) debido a la re-
ciente incorporacion al calendario de vacunacion obligatoria (DS 865,
de 2010 modificado por el Ds 6 de 2015) de la vacuna contra el virus de
papiloma humano (VPH); y habida cuenta del cambio en la edad de la
poblacién ainocular (a las nifias mayores de 9 afios entre 6° y 7° basicos,
se agregan las nifias de 4° y 5° bdsicos, en primera dosis y segunda do-
sis, respectivamente). Esta verdadera ofensiva judicial es elocuente en
varios sentidos. En primer lugar, revela un intento de empoderamiento
colectivo, mediante una accion coordinada de asociaciones informales
de padres; las que han accionado contra las SEREMIS de salud o el MIN-
SAL. En segundo término, estas acciones se fundan explicitamente en
la clausula de cI contenida en la ley 20.584. En tercer lugar, cuestiona la
aplicacion del modelo de vacunacion obligatoria establecido en el Cédi-
go Sanitario chileno, que data de 1931, el cual exige la concurrencia de
dos requisitos: i) presencia de enfermedades transmisibles y ii) existen-
cia de medios eficaces de inmunizacion (art. 33 del Cédigo Sanitario).?

Hay un cuarto aspecto que caracteriza esta accion judicial concer-
tada que merece especial atencion. Este se relaciona con la aparicion
de nuevas razones, distintas a la eventual peligrosidad de las vacunas,
invocadas por los recurrentes en sus escritos respectivos; y que remiten
a un dispositivo de control parental de la sexualidad adolescente. Los
recurrentes atribuyen a la vacuna contra el VPH un efecto estigmatiza-
dor, debido a que su administracion equivaldria a una «certificacion
publica» del inicio de la actividad sexual de las nifias/adolescentes y

2 Estas demandas han puesto de relieve que la transmisién del VPH se produce por via sexual
y, por tanto, no se trataria, en rigor, de una enfermedad contagiosa; y han discutido la idonei-
dad de la vacuna contra el VPH arguyendo que el mecanismo para la deteccién precoz de la
infeccién por este virus —que es causa de cancer cervicouterino— no seria la vacuna sino el
examen Papanicolaou.
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esto provocaria daifios en la autoestima o el prestigio de las involucra-
das. Adicionalmente, denuncian la existencia de un alto riesgo de fil-
tracién de la informacién intima de las nifias/adolescentes (al ser esta
recogida por personal no sujeto al secreto profesional); y advierten que
tal informacion puede ser, inclusive, desconocida para los progenitores
de estas adolescentes (Naranjo y otros con Seremi de Salud del Maule
2017). La combinacién de un registro moral y un registro médico en la
articulacion de estos dos tlltimos argumentos sugiere un intento paren-
tal de controlar, por via indirecta, la sexualidad femenina adolescente,
que es consistente con la evidencia aportada por otras investigaciones
sociales sobre la materia (Jones 2010).

El andlisis jurisprudencial antes presentado sugiere que, aunque ha
habido cierta tendencia de los tribunales en torno a privilegiar la vacu-
nacion obligatoria, incluso con auxilio de la fuerza publica, no existe
una opinién unanime dentro de la jurisprudencia chilena respecto del
rol de la clausula de cI, particular en lo concerniente a las politicas de
salud publica. Algunas sentencias han argumentado que los progenito-
res pueden rechazar la inmunizacion contra el VPH, en aplicacion de la
clausula de c1 de la ley 20.584, previo suministro de informacién médi-
ca sobre los efectos adversos y beneficiosos de la vacuna y que la negati-
va parental necesariamente debe constar en un Formulario de Rechazo,
de acuerdo con los lineamientos indicados en ord. B 27 nro. 4031; mien-
tras que otras sostienen que el CI concierne solo a las relaciones indivi-
duales médico-paciente, y no alcanza a la politica puiblica contemplada
en el art. 32 del Codigo Sanitario (Roman 2018). Por otra parte, es de des-
tacar que la jurisprudencia chilena reciente ha asumido que la c1 que
regulalaley de derechos y deberes del paciente, puede ser comprendida,
sin mds, como un derecho parental, y no como un derecho de los NNA.
De manera que no ha aportado ningtin insumo para construir la idea
de autonomia —y por extension, de ciudadania biol6gica— respecto de
la poblaci6n infanto-adolescente.
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Conclusiones

La introduccion de la ciudadania en el hospital implica desafios de co-
rreccion y revision critica de los contextos institucionales de salud para
que operen como escenarios de transformacion social. Estos desafios,
de distinta naturaleza y alcance, presuponen una adecuada garantia de
la autonomia en los contextos de salud y especialmente en el marco de
la relacion clinica.

La orientacion de clausula de c1, recientemente incorporada al orde-
namiento juridico chileno ha supuesto un cambio importante respecto
del panorama juridico preexistente. Sin embargo, la clausula de CI tro-
pieza atin con una serie de obstaculos para su adecuada implementa-
cioén que se relacionan tanto con un disefio normativo fragmentario de
los distintos aspectos involucrados en la relacion clinica, como con una
cierta dispersion en su aplicacién jurisprudencial.

La cldusula también adolece de lagunas en lo relativo a la situacion
de nifios, nifias y adolescentes. El rol del CI es especialmente ambivalen-
te en la reciente jurisprudencia sobre negativas parentales a la vacuna-
cion obligatoria y, al mismo tiempo, desactiva los esfuerzos de consti-
tuir un modelo de autonomia para NNA.

Para que la autonomia sea realmente un principio estructurante de
la relacién clinica es necesario tomdrsela en serio. Lo anterior no im-
plica necesariamente que la autonomia individual se transforme en el
criterio decisorio supremo en todos los casos de colisién de derechos o
bienes juridicos vinculados ala salud. Puede no serlo cuando concurran
otros derechos o bienes —por ejemplo, la salud publica. Pero el conte-
nido transformador de la clausula, como vector de la ciudadania, exige
una aplicacion consistente por los operadores juridicos, coherente con
su rol vertebrador, y respetuosa de la individualidad de cada sujeto, in-
cluida la autonomia de NNA.
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Judicializacion del derecho ala
salud’

Leticia Morales?*

Introduccion

De forma creciente, los tribunales de justicia constitucional son llama-
dos para arbitrar en controversias sobre cuestiones relacionadas con
el derecho a la salud que enfrentan a diferentes sectores de la sociedad
(Yamin y Gloppen 2011). La intervencidn judicial en tales casos requie-
re que los tribunales adopten una posicion publica sobre la politica de
salud en cuestion. Cada vez con mayor frecuencia, las y los jueces dic-
tan sentencias que tienen profundas consecuencias para el desarrollo
de politicas sanitarias, utilizando una variedad de mecanismos que a
menudo afectan su disefio (Jacobson ef al. 2001; Rodriguez 2012; Yamin
2014; Brinks y Forbath 2014; Hawkins y Alvarez Rosete 2019). El caso
mds patente se presenta en los sistemas juridicos donde existe una
provision constitucional que establece el derecho a la salud, como por

1 Este trabajo es parte del proyecto de investigacién FONDECYT Iniciacién nro. 11181060, «Ju-
dicializacion y politicas sanitarias en el marco del derecho a la salud». La autora agradece los
comentarios de asistentes al Coloquio «Salud, Derecho y Educacién», organizado por el Nticleo
Interdisciplinario UACh Desigualdad y Derechos Humanos (DesDeh) del que forma parte.

2 Profesora asociada de Derecho, Sede Puerto Montt, y Directora del Programa de Doctorado
en Derecho de la Facultad de Ciencias Juridicas y Sociales de la Universidad Austral de Chile.
Doctora en Derecho por la Universitat Pompeu Fabra (Barcelona) y Magister en Ciencia y Filo-
soffa Politica por la Universidad Nacional de Mar del Plata.
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ejemplo en Chile, Brasil y Colombia. Aqui los jueces tienen el poder y la
obligacién de intervenir protegiendo el derecho constitucional a la sa-
lud tanto individual como poblacional, a veces desarrollando el alcance
de medidas existentes o generando nuevos mecanismos ante la falta de
accion legislativa o administrativa con respecto a una cuestion sanita-
ria concreta (Zafiga Fajuri 2014). En Latinoamérica en los tiltimos afos
se ha incrementado el debate del fendmeno llamado «judicializacién
de la salud» y sus consecuencias (Ferraz 2009; Rodriguez 2012; Biehl ef
al. 2016; Hawkins y Alvarez 2019), que refleja en parte las fallas de los
poderes legislativo y ejecutivo en brindar respuestas efectivas a proble-
mas centrales para las personas y sus comunidades (Hawkins y Alvarez
2019). También ocurre que los tribunales son llamados a intervenir en
sistemas juridicos donde, si bien no hay un reconocimiento constitu-
cional explicito del derecho a la salud, se habilita la actuacién judicial
a través de otras provisiones constitucionales, o supraconstitucionales
(tratados internacionales), como es el caso de Argentina (Abramovich
y Pautassi 2008; Bergallo 2011), Canada (Manfredi y Maioni 2002), y el
Reino Unido (Syrett 2007, 2014).

Puede afirmarse que en Chile, como en otros paises de la region, el
derecho constitucional a la salud esta provisto de un contenido minimo
especifico delimitado legalmente (Zuiiiga Fajuri 2011). De ello surgen
dos cuestiones en tension. Por un lado, los tribunales de justicia supe-
riores tienen un mandato constitucional de garantizar el derecho cons-
titucional ala salud, fuertemente vinculado con el derecho a la vida. Por
el otro, la intervencion judicial en materias sanitarias genera tirantez
entre los poderes estatales y cuestionamientos con respecto a su propia
autoridad y competencia para tomar decisiones en esas materias. Esta
tension se plasma en el sistema juridico chileno, porque si bien la Cons-
titucion Politica ordena al poder judicial velar por la garantia de los de-
rechos fundamentales establecidos en la constitucion, la intervencién
de los tribunales de justicia en materias sanitarias es controvertida.
Las criticas se dirigen a la ilegitima intervencion judicial en las politi-
cas sanitarias sobre el acceso a prestaciones, su falta de competencia,
y el incremento de la desigualdad social que se sigue de decisiones
judiciales para casos individuales. Antes de descalificar rapidamente
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estas criticas, este trabajo tiene el objetivo de mostrar la tension que
suscita la intervencion judicial en la proteccion del derecho a la salud,
mediante lareferencia a las objeciones que se le han dirigido, de manera
de bosquejar los desafios de la judicializacién del derecho a la salud en
Chile. Por tltimo, se procura responder a la cuestion acerca de por qué
cierta judicializacion estaria justificada en la sociedad chilena.

La proteccion juridica de la salud en Chile

La proteccion juridica de la salud se encuentra contemplada en dos am-
bitos principales. Por un lado, dentro del marco constitucional, donde
en el art. 19 junto con el establecimiento del derecho ala viday ala inte-
gridad fisica y psiquica de la persona (inc. 1°), se establece el derecho ala
proteccion de la salud (inc. 9°). Por el otro lado, el derecho a la salud se
encuentra incluido dentro de la proteccion de los derechos humanos en
el &mbito internacional. Especialmente relevante es el art. 12 del Pacto
Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (PIDESC),
del cual Chile es pais signatario, que establece «el derecho de toda per-
sona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental».
También en el contexto internacional, el Comité de Derechos Econé-
micos, Sociales y Culturales (que es el rgano facultado para interpre-
tar el contenido de los derechos sociales) ha elaborado una serie de pau-
tas interpretativas que precisan el alcance de las obligaciones genéricas
de los Estados Parte derivadas de su adhesion al Pacto. Entre ellas, hay

3 La Constitucién Politica de la Repiiblica de Chile establece en el art. 19 (Capitulo 111) que «La
Constitucion asegura a todas las personas:

1°. El derecho ala vida y a la integridad fisica y psiquica de la persona.

9°. El derecho a la proteccién de la salud.

El Estado protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promocidn, proteccién y recupe-
racion de la salud y de rehabilitacién del individuo.

Le correspondera, asimismo, la coordinacién y control de las acciones relacionadas con la
salud.

Es deber preferente del Estado garantizar la ejecucion de las acciones de salud, sea que se pres-
ten a través de instituciones ptiblicas o privadas, en la forma y condiciones que determine la ley,
la que podra establecer cotizaciones obligatorias.

Cada persona tendrd el derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea este es-
tatal o privado».
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que mencionar a) la obligacion de adoptar medidas inmediatas; b) la
obligacién de garantizar niveles esenciales de los derechos; y c) la obli-
gacion de progresividad y prohibicion de regresividad.* Por ultimo, esa
normativa debe ser complementada con las interpretaciones del Comi-
té de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, en particular la Ob-
servacion General nro. 9 que ayuda a entender el sentido y alcance del
derecho ala salud.®

Asimismo, por via de la incorporacion de los principios de no regresi-
vidad y de progresividad se ha ido cambiando la posicién segtin la cual
se sostenia que los derechos econémicos, sociales y culturales, DESC, en-
tre los cuales se encuentra el derecho a la salud, eran meros mandatos
dirigidos al legislador o derechos programaticos. La postura en la ac-
tualidad es que los DESC son verdaderos derechos «que deben realizarse
en la mayor medida posible y que deben ser invocados en los tribuna-
les de justicia, y los particulares deben poseer a su alcance adecuadas
herramientas para su proteccién» (Ronconi 2013, 981). Aun cuando los
Estados cuentan con un grado de discrecién al momento de elegir los
medios para cumplir con estos derechos, existe la obligacion de actuar
de manera progresiva. Ademas de la obligacion de no interferir en el
ejercicio de los derechos individuales, el Estado tiene la obligacion de
realizar acciones positivas para que el ejercicio de los derechos sea real
y efectivo.’

4 El Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales en su Observacién General nro. 3,
se refiere a la indole de las obligaciones de los Estados Parte (de los poderes publicos y autori-
dades dentro de ellos), precisando que se siguen de estos derechos las obligaciones de respetar,
proteger y realizar, especificando cada una de estas obligaciones.

5 En el &mbito internacional, el derecho ala salud se encuentra protegido también en la Decla-
racién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre (arts. vi1 y X1); la Declaracion Univer-
sal de Derechos Humanos (arts. 3, 8 y 25); el Pacto Internacional sobre Derechos Econdémicos,
Sociales y Culturales, art. 12, incisos 1y 2, apartado d); el Pacto Internacional de Derechos Civi-
les y Politicos (art. 24); la Convencién Americana de Derechos Humanos (art. 4, inciso 1; art. 5
inciso 1; arts. 19 y 26); y la Convencién sobre los Derechos del Nifio (arts. 3, 6, 23-25).

6 Desdelos tltimos afos se ha hecho mas intensa la necesidad de incorporar las observaciones
generales elaboradas por el Comité de DESC en el sistema juridico chileno, considerando que
Chile es signatario del pacto y considerando también que el Tribunal Constitucional las ha re-
conocido y citado. Véase Figueroa 2013.
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El caracter de verdadero derecho a la salud en Chile esta siendo len-
tamente reconocido tanto por la doctrina como por las decisiones de los
tribunales de justicia, identificindose algunas de las obligaciones del
Estado de satisfacer las exigencias positivas que se derivan de aquel. En
los ultimos afios, tanto el Tribunal Constitucional como la Corte Supre-
ma de Justicia de Chile han adoptado un rol protagdénico en esta linea,
a la par de los tribunales de justicia superiores de varios Estados de la
region, en la medida que brindan argumentos en apoyo de la posicién
acerca de su exigibilidad y ordenan su cumplimiento. De esta mane-
ra se observa un aumento del litigio individual con el fin de obtener el
cumplimiento efectivo del derecho a la salud, especialmente cuando el
derecho a la vida est4 en riesgo (Ztniga Fajuri 2011; Figueroa 2013).

No obstante que el derecho a la salud en Chile tiene reconocimiento
constitucional y amparo a nivel internacional, tanto las personas en si-
tuacion de vulnerabilidad, como varias de las que cuentan con la cober-
tura médica, se encuentran en situaciones de vulneracion del derecho,
como es el caso de la negativa de algunos prestadores de servicios de sa-
lud de proveer los tratamientos minimos debidos. En efecto, a partir de
la promulgacion de la Ley AUGE, nro. 19.966 (del 25 de agosto de 2004),
se establecid en Chile un Régimen de Garantias en Salud con el objeto
de garantizar el «acceso universal a una atencion de salud adecuada y
oportuna para enfrentar situaciones de enfermedad» a todas las per-
sonas residentes en el territorio nacional, sin distincién de edad, sexo,
educacion, etnia, preferencias sexuales o ingreso (BCN-HL 19.966). ®

Con la reforma introducida por la Ley AUGE se establecid la obliga-
cién a los prestadores publicos (Fonasa) y privados (Isapres) a brindar
planes de salud que se caractericen por las garantias explicitas de acce-
so, oportunidad, calidad y proteccidén financiera. Asimismo, se genera-
ron los instrumentos para el efectivo ejercicio de estas, con la finalidad
de dotar a las personas usuarias de las facultades y mecanismos para
hacerlas exigibles (Ley 19.966, arts. 2y 4, 2004).

7 Véase Sentencia Rol 976, 26 de junio de 2008 del Tribunal Constitucional.
8 Mensaje 1-347, 22 de mayo, de S.E. el Presidente de la Repriblica con el que se inicia un proyec-
to de ley que establece un Régimen de Garantias en Salud.
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De esta forma se resolvié la cuestion controvertida relativa al dere-
cho a la salud como correlacionado con prestaciones positivas del Es-
tado en tanto carencia de leyes a su respecto y, en consecuencia, en la
determinacion de la exigibilidad de las obligaciones estatales para su
satisfaccion. La nueva ley incorpor6 como linea de respuesta la teoria
del «contenido esencial» o «contenido minimo» del derecho a la sa-
lud (Alexy 1993, 274). La teoria del contenido esencial tiene apoyo en
la Observacién General 14 (parrafo 47)° en la que se afirma que ciertas
obligaciones basicas son inderogables. Estas obligaciones pertenecen al
nticleo basico o esencial del derecho a la salud que seria indisponible e
inquebrantable (Arango 2005, 212).

Asi lo sefala Zuiiga Fajuri (2011, 54-55), para quien el derecho cons-
titucional a la proteccion de la salud tiene, a partir de dicha ley, un con-
tenido minimo especifico legalmente delimitado, cuyo correlato es la
obligacién de los prestadores de servicios de brindar a todas las per-
sonas un plan de salud minimo, compuesto por ciertas prioridades sa-
nitarias, con garantias explicitas. Para el caso de incumplimiento esta
previsto el mecanismo de reclamo ante la Superintendencia de Salud
(Ley 19.966, arts. 43 y 44, 2004). No obstante, la posterior implementa-
cién de la reforma se produjo mediante reglamentos administrativos,
guias clinicas de cada una de las patologias AUGE, y establecimiento
de canastas de cobertura, que fueron mermando las aspiraciones ori-
ginales de igualdad y universalidad, trayendo como consecuencia una
vulneracion al principio de no discriminacién y al principio de igualdad
(Zuiiga Fajuri 2011, 55-56; Zuiiga Fajuri 2014).

En 2015 se promulgo la Ley 20.850 conocida como «Ley Ricarte Soto»,
mediante la cual se cred un sistema de proteccion financiera para diag-
ndsticos y tratamientos de alto costo, que viene a complementar el Ré-
gimen General de Garantias en Salud. La ley establece que la determi-
nacion de los diagnésticos y tratamientos de alto costo susceptibles
de financiamiento estd a cargo de un decreto supremo del Ministerio
de Salud, de acuerdo con el procedimiento establecido en la ley. La

9 Véase Observacién General 14, Comité de DESC de la Organizacion de Naciones Unidas, pa-
rrafos 33, 34, 39, 50, 54 y 62, sobre un desarrollo interpretativo del contenido de las obligaciones
de respeto que se siguen del derecho ala salud.
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implementacién de este sistema, pese a su corta existencia, también ha
generado criticas por su proteccion financiera insuficiente y su afecta-
cion discriminatoria respecto de personas de escasos recursos y grupos
desaventajados (Fuentes 2016).

Asi se ha acentuado la necesidad de acudir a la justicia para exigir el
cumplimiento de las obligaciones derivadas del minimo esencial del de-
recho constitucional a la salud, pero también con respecto a la falta de
provision de ciertos tratamientos especialmente costosos no contem-
plados en la nueva ley, pero cuya falta pone en riesgo la salud y la vida
de las personas.

El deber de proteger y los tribunales de justicia en Chile

De conformidad con la Constitucién Politica de la Republica de Chi-
le, el derecho fundamental a la salud debe ser protegido por todos los
poderes del Estado. Tipicamente, &mbitos como la provisién de trata-
mientos médicos y firmacos, de protesis, de intervenciones quiruirgicas
y de infraestructura, pero también la obligatoriedad de las inmuniza-
ciones, o la exigencia preventiva de screenings, entre otros, tienen una
incidencia en la salud de las personas y son regulados por el gobierno.
El gobierno tiene la tarea de respetar, proteger y realizar el derecho a
la salud, que incluye la reducciéon de amenazas especificas a la salud y
la promocion del bienestar individual y general de los miembros de la
sociedad mediante politicas publicas que implican costos. Los tribuna-
les de justicia, con frecuencia, son llamados a resolver conflictos que se
presentan en esos ambitos y que tienen incidencia en la proteccion del
derecho constitucional a la salud. En tales casos, la labor de los jueces
es la de examinar las decisiones sobre politicas sanitarias adoptadas

10 La recepcion del derecho a la salud en la constitucion es relevante en la medida en que la
norma constitucional se concibe como una norma juridica operativa y una regla sustantiva. Se
entiende de ese modo porque, siguiendo a Kelsen, «la constitucién no es [...] inicamente una
regla procedimental sino también una regla sustantiva; y, por consiguiente, una ley puede ser
inconstitucional bien por razén de una irregularidad procedimental en su elaboracién, bien
por razoén de un contenido contrario a los principios o directivas formulados en la Constitu-
cién». (Kelsen 1988, 155).
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por los legisladores y otros responsables del disefio de politicas (funda-
mentalmente, el Ministerio de Salud), asi como las de los prestadores de
servicios, y de garantizar el derecho a la salud.

Asi lo resolvid recientemente la Corte Suprema al decidir en favor de
una persona que como consecuencia de un infarto (enfermedad cubier-
ta por las Garantias Explicitas de Salud) fue atendida de urgencia en
una clinica privada, no contemplada por la red de Isapre del afiliado,
por lo cual esta pretendia luego cobrarle un copago, con base en la no
presentacion de un formulario de activacion (Sentencia de la Corte Su-
prema, SCS, 16.881, 2018). La Corte sostuvo que «no resultaba ni licito ni
razonable que la recurrida [Consalud] se excusara de otorgar la cober-
tura de las garantias explicitas en salud (GES) al problema de salud pa-
decido por el recurrente, argumentando que este no presento6 ante ella
el formulario de activacién respectivo» (SCS 16.881, considerando [cdo.]
7, 2018). Segun la Corte, la ilicitud deviene porque no existe norma-
tiva legal o reglamentaria que imponga al paciente la necesidad que
su consentimiento conste en un formulario para recibir la cobertura
GES. La falta de razonabilidad, por su parte, deviene por el conoci-
miento de la Isapre del hecho que el recurrente habia sufrido un pro-
blema de salud con cobertura GES, de acuerdo con los antecedentes de
la causa. La Corte agrega que ese conocimiento por parte de la Isapre,
«considerando el fin de beneficio al paciente —no a la Isapre— que
tiene el régimen de Garantias Explicitas en Salud conforme a la ley,
con miras a dar cumplimiento al derecho a la proteccion de la salud
garantizado en el nro. 9 del art. 19 de la Constitucion, supone para la
Institucion el deber de hacer todo lo que esta de su parte para recabar
la manifestacion de voluntad de su afiliado en orden a si quiere o no
continuar su atencion médica dentro de lared y recibir cobertura GES;
obligacion que fue claramente desatendida en la especie por la Isapre
con una actitud absolutamente pasiva en este aspecto» (SCS 16.881,
cdo. 7, 2018). Finalmente, la Corte concluye que esa negativa «deviene
en un acto arbitrario e ilegal que resulta discriminatorio contra el re-
currente [...], por lo que vulnera el derecho garantizado por el nume-
ral 2 del art. 19 de la Constitucidn [la igualdad ante la ley]» (SCS 16.881,
cdo. 8, 2018).
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Sin embargo, la mayor parte de casos en los ultimos afios que llegan
a la Corte Suprema sobre derecho a la salud se basan en la funciéon
de derecho de prestacion positiva: se reclama por el incumplimiento
de obligaciones de prestacion positiva por el Estado y los prestado-
res de servicios (p. ej. falta de provision de medicamentos) que ponen
en riesgo no solo la salud sino la vida de las personas. En otras pala-
bras, la caracteristica comtn de estos casos es la urgencia de satisfa-
cer la obligacién de hacer positiva. En caso contrario lo que se viola
no es solo el derecho a la salud sino también el derecho alavidayala
integridad fisica. Se habla de obligaciones impostergables y de cum-
plimiento inmediato, sin que se pueda validamente alegar la falta de
recursos estatales. Asi lo ha reiterado la Corte Suprema de Justicia,
afirmando que «si bien es cierto los miramientos de orden econdmi-
co constituyen un factor a tener presente por la autoridad publica al
adoptar una decision, no lo es menos que ellas no debieran invocarse
cuando estd comprometido el derecho ala vida y a la integridad fisica
o psiquica de una persona, derecho consagrado en la norma de mayor
rango en el ordenamiento juridico, esto es en la Constitucién Politica
de la Republica, que prevalece respecto de los distintos cuerpos nor-
mativos» (SCS 25.009, cdo. 8, 2018).

En esa oportunidad, como en varias otras resueltas recientemente,
la Corte de Justicia fue llamada a resolver el recurso de protecciéon en
favor de una menor portadora de atrofia muscular espinal, por el ac-
cionar ilegal y arbitrario del Fondo Nacional de Salud, el Hospital Base
de Osorno, y el Ministerio de Salud, consistente en la negacion de sumi-
nistrar un medicamento considerado indispensable para que la menor
recupere su salud y conserve su vida." En efecto, la Corte Suprema ha
adoptado una posicién comprometida con su funcién de garante de los
derechos fundamentales, afirmando que el derecho a la vida debe ser
entendido como un derecho «que constituye un bien juridico superior
y de caracter absoluto» y a su turno, que el Estado tiene una obligacion

11 Dado que se trata de la falta de provision de medicamentos que no estan contemplados en
la Ley Ricarte Soto, el recurso de proteccidn se activa por violacion al derecho alavidayala
integridad fisica y psiquica.
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positiva de garantizar su mantencion (SCS 43.250, cdo. 6, 2017)."* La Cor-
te entiende, si bien no ofrece razones en apoyo de esta postura, que el
derecho a la vida es un derecho prioritario y por lo tanto no admite la
invocacion de consideraciones de cardcter econémico.

Asi también lo ha entendido buena parte de la doctrina. Zuiiga Fa-
juri resalta la relacion necesaria entre el derecho a la salud y el dere-
cho a la vida, afirmando que «el derecho a la vida incluye e incorpo-
ra necesariamente algiin ambito o esfera de proteccion del derecho a
la proteccion de la salud que significa, a lo menos, asegurar aquellas
prestaciones minimas de las cuales depende directamente la vida de las
personas, y que esa esfera de proteccion es absoluta en el sentido de que
no admite pretextos de orden patrimonial» (2011, 41).

Pese a ello, la intervencion del poder judicial por reclamo de la viola-
cion del derecho a la salud sigue siendo fuertemente cuestionada por-
que afecta o tiene incidencia en el presupuesto ptblico, lo que se ha ca-
lificado negativamente como «activismo judicial» (Garcia y Verdugo
2013). Antes de descalificar rapidamente las criticas, el resto del trabajo
pretende mostrar la tensién que suscita la intervencion judicial en la
proteccion del derecho a la salud, mediante la referencia a una serie de
objeciones que se le han dirigido, de manera de bosquejar los desafios
de la judicializacion del derecho a la salud en Chile.

Desafios de la intervencion judicial en la proteccion del
derecho ala salud

En el debate chileno sobre la judicializacion de la salud se ha cuestio-
nado la intervencion de los tribunales de justicia por atentar contra los
acuerdos democraticos, carecer de competencia para decidir en mate-
rias sanitarias que son complejas y afectan diversos intereses de la so-
ciedad, y por aumentar la desigualdad (Aldunate y Cruz 2019). De igual
manera, al interior de la Corte Suprema se han manifestado disidencias,

12 Véase también SCS 8.523/2018, SCS 2.494/2018, SCS 17.043/2018, SCS 25.009/2018 y SCS
25.161/2018.
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por ejemplo, con respecto a acoger el recurso de proteccion en favor del
otorgamiento de un medicamento costoso no contemplado en la Ley
Ricarte Soto, porque «supondria pasar por encima de las prioridades
establecidas por la autoridad de Salud, encargada por ley de su elabo-
racion y de racionalizar su distribucion, conforme a un presupuesto.
Ello, ademas, teniendo en cuenta que las prioridades en cuanto a la asis-
tencia no pueden pasar a llevar las politicas preestablecidas solo por
virtud de una accion de tutela judicial, pues ello impactaria la vida y el
cuidado de muchas otras personas, que, probablemente, recibirian una
atencion insuficiente a causa de la distribucion judicial de los recursos
que se pretende a través de este mecanismo» (SCS 20.672, prevencion
del ministro Arturo Prado, 2018). Subyacente a la postura disidente se
encuentra una serie de criticas no siempre propiamente distinguidas
segin su naturaleza y peso (Morales 2015a).

En primer lugar, se cuestiona la falta de legitimidad mayoritaria del
poder judicial y que su intervencion supone un peligro para el sistema
democratico. Esta objecion tiene como objetivo socavar la proteccion de
los derechos fundamentales en general y se dirige a cuestionar la falta
de legitimidad democratica de los tribunales de justicia superiores para
invalidar decisiones de la mayoria de la legislatura. En particular, se
critica que las decisiones que emanan del poder judicial en cuestiones
como el derecho a la proteccion de la salud atenten contra los acuerdos
democréticos, distorsionando la divisién de poderes. Asi, se preguntan
«si todos hemos acordado que la decisién mds justa es la Ley Ricarte
Soto, entonces, ;bajo qué principios la Corte decide no respetar lo que
todos, con esfuerzo, hemos acordado como justo?» (Aldunate y Cruz
2019). En otros términos, se critica que sea la Corte de Justicia el 6rgano
que tenga que tomar decisiones sobre el alcance y contenido del dere-
cho a la salud y, en ultima instancia, sobre la pauta de justicia social
aplicable (Garcia y Verdugo 2013).

Esta objecion constituye un verdadero desafio para quienes defien-
den la garantia constitucional del derecho a la salud en tanto que se
pretende invalidar la intervencion jurisdiccional en la proteccion de los
derechos como cuestion de principio. Sin embargo, en Latinoamérica
se observa un «auge y sofisticacion de la dogmatica de los derechos
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sociales que apunta a cimentar la legitimidad democratica de las cortes
a través de la incorporacion de las voces de los excluidos en el proceso
politico» (Clérico y Aldao 2013, 1003).

La propia Corte de Justicia ha reiterado en sentencias recientes que si
bien la imposicién de medidas para la proteccion de los derechos cons-
titucionales (como el otorgamiento de un medicamento), «responde a
una manifestacion de las atribuciones propias de este tribunal, ella no
alcanza ni define, de modo alguno, la implementacién y disefio de po-
liticas publicas, pues tal labor excede las facultades de esta Corte y co-
rresponde, en propiedad, a una funcién de otros érganos del Estado»
(scs 25.009, cdo. 13, 2018). En esa linea, se ha mostrado que una buena
jurisprudencia que incluye el didlogo con los demads poderes del Estado,
como la solucién de litigios estructurales en Colombia, incrementa los
potenciales democraticos de las sentencias (Uprimny y Duran 2014, 60).

En segundo lugar, contra la intervencion judicial en materia de salud
se dirige la critica —vinculada a la anterior— acerca de la falta de com-
petencia de los tribunales para valorar las cuestiones socioeconémicas
exigidas por la justicia social.” Esta objecion apunta a diversos aspectos
de su intervencion: el déficit de conocimiento experto y la impredecibi-
lidad de las consecuencias de las sentencias judiciales.

El argumento en contra de la intervencion de los jueces por consi-
deraciones de falta de competencia se apoya, por un lado, en una su-
puesta comprobacion factica de la incompetencia técnica de estos para
conocer y juzgar conflictos en materia de salud. Se sostiene que, dada
la naturaleza fundamentalmente prestacional del derecho a la salud,
su proteccion requiere tomar decisiones para las cuales los jueces no
son profesionalmente idéneos. Mediante esta dificultad se afirma que
los 6rganos judiciales no son aptos en términos de formacion, informa-
cion y especializacion técnica para comprender y evaluar los hechos
relevantes de los casos particulares en materias tan complejas como
la salud individual y publica, el manejo de las alternativas en disputa

13 Entendida en un sentido basico como justicia distributiva, esto es, la distribucién de las
cargas y beneficios entre los miembros de la sociedad dentro del marco politico, econémico y
social, de acuerdo con los principios de alguna teoria de la justicia.
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y, sobre todo, las necesidades presupuestarias —por ejemplo, los cal-
culos de costos— y el disefio y articulaciéon de medidas funcionales y
apropiadas.

Por otro lado, la variante que adopta la objecion de la falta de com-
petencia técnica hace referencia al tipo de conflictos que involucran las
cuestiones en materia de salud (Abramovich y Pautassi 2008). La propia
naturaleza de los conflictos en materia de salud, cuyas decisiones ten-
drian repercusiones extensas, complejas y especialmente imprevistas,
afectando los intereses de una multitud de partes mas alld de las pre-
sentes en el particular procedimiento judicial, los haria inadecuados
para su proteccion judicial. Por lo tanto, su consideracion y decision por
parte de los jueces en un caso particular excederia las propias atribu-
ciones de la funcion judicial.

Bajo la interpretacion compuesta de la objecion a la falta de compe-
tencia, los jueces no serian ni técnica ni normativamente competentes,
por las restricciones propias de su funcion, para proteger el derecho a la
salud. La objecion a la falta de competencia practica de los jueces, bajo
sus diversas formas, si bien relacionada con la objecion a la falta de le-
gitimidad democrdtica, es una critica diferente y distinguible relativa a
cuestiones contingentes en tanto su fuerza dependera de consideracio-
nes como la configuracion institucional de cada ordenamiento juridico,
la formacidn y capacitacion de los jueces, el grado de compromiso con
las exigencias sociales en cada sociedad, etc. Este tipo de considera-
ciones pueden eventualmente tratar de resolverse mediante reformas
institucionales (Morales 2015b).

Una tercera y tltima linea de critica recoge la posible afectacion de la
igualdad y trato equitativo que podria generarse con la intervencion de
los tribunales de justicia a la hora de otorgar la proteccion del derecho
ala salud a individuos particulares. Asi, se ha sostenido con respecto a
las solicitudes de inclusion de nuevos tratamientos al sistema de pro-
teccion financiera previsto por la Ley Ricarte Soto, que «no parece equi-
tativo que, por la via judicial, se salte los requisitos legales, y se favorez-
ca a unos pocos, en desmedro de aquellos ciudadanos que si respetaron
los acuerdos democréticos, y se sometieron al proceso administrativo»
(Aldunate y Cruz 2019). Se cuestiona de este modo que una decisién
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judicial pueda beneficiar a una persona, o a un grupo, pero no a todos,
lo que derivaria en un trato desigual (Abramovich y Pautassi 2008; Fe-
rraz Motta 2009). Ciertamente, determinados grupos vulnerables cuyo
derecho a la salud es insatisfecho, no acuden, por diversas causas, a los
tribunales para su proteccién. Como consecuencia, tinicamente ten-
drian garantizado su derecho a la salud quienes consiguen acceder a
la justicia, por lo general provenientes de clase media y alta, por lo que
cuentan con conocimiento de la posibilidad de efectuar el reclamo, pero
ademas tienen los costos para llevar adelante la accion judicial (Ronco-
ni 2013, 984).

No hay constancia empirica para justificar esta critica contra los
litigios de salud en Chile. Estudios de derecho comparado, como son
los que se han realizado en Colombia en los tiltimos quince afios, por
ejemplo, muestran en cambio resultados ambivalentes en ese sentido
(Uprimny y Duran 2014). Lo que no se puede soslayar es que la interven-
cion judicial ha generado algunos efectos que contribuyen a la igualdad
(Yamin 2014), y que tienen relacién con impactos que van mads alld de
las partes del litigio, entre los que habria que mencionar los posibles
diagnésticos y reacciones de los poderes ejecutivo y legislativo frente a
casos que son materia de reclamo reiterado, y los efectos simbdlicos en
las comunidades que consolidan la idea de la salud como derecho exigi-
ble (Uprimny y Duran 2014, 50-57).

Conclusiones

La funcién de los tribunales superiores es proteger los derechos funda-
mentales establecidos en la Constitucidon, entre los que se encuentran el
derecho a la vida y el derecho a la salud. Para ello, en ocasiones deben
examinar las decisiones sobre politicas sanitarias adoptadas por los le-
gisladores y otros responsables del disefio de politicas. Ello no significa
necesariamente que se vulnera la division de poderes o se excede en
sus atribuciones propias. Sin embargo, en el cumplimiento del mandato
constitucional de proteccion de derechos garantizados se enfrentan a
importantes desafios que deben ser cuidadosamente considerados. He
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tratado de mostrar la tension que se presenta con la intervencion judi-
cial en su rol de velar por la efectiva realizacion del derecho a la vida y
del derecho a la salud para las personas y sus comunidades. Hace falta,
por una parte, una reflexion seria que permita brindar buenos argu-
mentos que justifiquen la judicializacion de la salud en ciertos casos
en los que el sistema de salud chileno es ineficaz, y por la otra, generar
una practica judicial de dar razones en favor de las decisiones que se
adoptan.
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Osvaldo Artaza,' Maria Begofa Yarza*

Introduccion

En la actualidad, los sistemas de salud se encuentran exigidos por una
serie de factores, entre ellos, los cambios demogréficos y epidemiol6-
gicos, que se manifiestan en el aumento de la esperanza de vida. Por
otro lado, las principales causas de muerte (cardiovasculares, cancer,
traumatismos) han traido consigo la rdpida aparicion de nuevas tecno-
logias y procedimientos de alto costo. Asimismo, traen nuevos desafios
los cambios en las necesidades y preferencias de las personas, la inter-
nalizacion de que las y los ciudadanos en salud no son «clientes» ni ob-
jetos pasivos de asistencia, sino que crecientemente se perciben como
sujetos de derechos y protagonistas de las decisiones que involucran a
su cuerpo y calidad de vida. Por tltimo, el incremento en los costos de
produccion de los servicios; los requerimientos de aporte a la equidad
y cohesion social; los cuestionamientos a la calidad y seguridad de las

1 Médico pediatra. Magister en Administracion en Salud. Exministro de Salud de Chile. Exdi-
rector de hospital. Exasesor Sistemas y Servicios 0Ps/oMS. Profesor adjunto ad-honorem Insti-
tuto de Salud Ptiblica Universidad Austral de Chile. Decano de la Facultad de Salud y Ciencias
Sociales de la Universidad de Las Américas.

2 Médico-Cirujano especialista en Pediatra Universidad de Chile, Magister en Salud Publica
de la Universidad Pompeu Fabra, Académica facultad de Medicina Universidad Diego Portales,
directora académica de la Sociedad Chilena de Calidad asistencial (soccaAs).
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prestaciones; las dificultades relacionadas con la disponibilidad de re-
cursos humanos calificados y la preocupacion de los paises por mate-
rializar el derecho a la salud a través de proveerle acceso universal han
creado la necesidad de replantear el funcionamiento de los servicios de
atencion.

La declaracion de Astand, y el movimiento que de alli se genera, re-
toma el espiritu de la Declaracion de Alma-Ata de 1978 en nuevos con-
textos y escenarios (Almeida 2018; OPS 2018; OPS 2019), asumiendo ple-
namente los desafios anteriormente planteados. Se constata que en las
ultimas décadas se ha ido produciendo un mayor consenso, al menos
declarativo, en torno a fortalecer el desarrollo de modelos de atencion
basados en la atencidn primaria de salud, APS, centrados en las per-
sonas y las comunidades, considerando la diversidad humana, la in-
terculturalidad y la etnicidad, superando enfoques parcelares que se
acotaban solo a aspectos estructurales, financieros u organizacionales.
Dicho consenso ya se habia expresado en la Resolucion CD53.R14 (OPS
2014) sobre el acceso universal a la salud y la cobertura universal de
salud —«Salud Universal»— como estrategia que busca materializar y
garantizar la salud como un derecho de todas y todos, sin discrimina-
cién alguna. Para avanzar hacia la universalidad en salud se definieron
cuatro lineas estratégicas, la primera de ellas sefiala «ampliar el acceso
equitativo a servicios de salud, integrales, de calidad, centrados en las
personas y las comunidades». Para ello, el concepto de salud univer-
sal retoma la propuesta de transformar la organizacion y la gestion de
los servicios implementando y haciendo funcionar Redes Integradas de
Servicios de Salud, RISS, (OPS 2010; OPS 2011) centradas en las personas
y las comunidades, lo que implica el desarrollo de modelos de atencién
basados en la atencion primaria de salud, APS, (OPS 2017; OMS 1978); y
desplegar acciones sanitarias y de prestacion de servicios integrales, de
calidad, universales y de ampliacion progresiva, que requieren del de-
sarrollo de capacidades humanas, suministros y tecnologias sanitarias
distribuidas adecuadamente segtin las necesidades. Uno de los atribu-
tos esenciales de las RISS es que la atencion esta centrada en las perso-
nas y sus comunidades, ACP-C, aspecto que se desarrolla en extenso en
este capitulo.
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Redes Integradas de Servicios de Salud para atencion
centrada en las personas y comunidades

La Organizaciéon Panamericana de la Salud ha propuesto a las Rriss (ors
2010) como una de las principales expresiones operativas del enfoque de
la APS a nivel de los servicios de salud, contribuyendo a hacer realidad
varios de sus elementos mas esenciales tales como el acceso universal;
el primer contacto; la atencion integral, integrada y continua; el cuidado
apropiado; la organizacion y gestion éptimas; la orientacion familiar y
comunitaria, y la accidn intersectorial, entre otros. La propuesta de RISS
implica una serie de &mbitos y atributos que se resumen en la Tabla 1:

Tabla 1. Ambitos de abordaje y atributos de las RISS

Ambitos

Atributos de las RISS

Modelo asistencial

Poblacién y territorio a cargo. Capacidad de conocer y actuar
sobre las necesidades de salud de las personas, las familias y
sus comunidades, comprendiendo sus preferencias.

Red de establecimientos de distinta complejidad que
prestan coordinada y colaborativamente servicios integrales
(desde la promocién, la prevencion, a la rehabilitacion y
cuidados de largo plazo), durante todo el curso de vida, en
los problemas fisicos y de salud mental, superando estancos
por programas verticales o problemas de salud especificos.
Un primer nivel de atencién interdisciplinario, de acceso
universal, que actia comunitariamente y articula al sistema
prestador desde el territorio.

Prestacion de servicios especializados de preferencia en el
espacio ambulatorio y en apoyo al primer nivel de atencién.
Las tecnologias sanitarias (incluyendo medicamentos) estén
disponibles para que las necesidades de salud se resuelvan
ambulatoriamente.

Existencia de mecanismos de coordinacion asistencial
asegurando la continuidad de los cuidados.

Atencién de salud centrada en las personas, las familias

y sus comunidades, teniendo en cuenta sus derechos, su
participacién protagonica y la plena consideracion de sus
particularidades culturales y de género y la diversidad de
cosmovisiones y de requerimientos.
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Gobernanza Un sistema unico de gobernanza para la red.
Participacion social amplia y efectiva.

Accién intersectorial y abordaje de las determinantes
sociales de la salud y la equidad en salud.

Organizacién y gestion | Gestidn integrada de los distintos componentes del trabajo
comunitario y de la atencién de salud, el apoyo clinico, la
administracion y la logistica.

Trabajadora/es de la salud suficientes, adecuadamente
distribuidos, competentes y valorados por la comunidad.
Sistemas de informacién integrados y que facilitan la
continuidad de los cuidados y la toma de decision en red.
Gestion basada en resultados.

Financiamiento e Financiamiento adecuado e incentivos alineados con
incentivos la priorizacién del trabajo comunitario y la atencién
ambulatoria; y con el cumplimiento de las metas de la red.

Fuente: adaptado de Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de
Ruta para su Implementacion en las Américas (OPS 2010).

Lamirada subyacente en RISS, es la de la APS, la cual es la «respuesta sani-
tariaintegral y esencial accesible a todas las personas, familias y comuni-
dades a través de medios aceptables para ellos, con su plena participacién
y a un costo sostenible». Por «esencial» se entiende a lo «primordial», lo
mas importante que debe estar accesible para todos de manera integral,
sin discriminacién alguna para la obtencion del mayor nivel de calidad
de vida posible. Por tanto, es una estrategia que comprende no solo todo
el sector salud, sino que a «todas las politicas». La APS tiene valores y
principios universalmente aceptados (OPS 2017; OMS 1978) y requiere de
servicios cercanos a las personas y las comunidades. Por ello, para el éxito
de RIS, es clave un primer nivel de atencion fuerte, resolutivo y de calidad
que esté apoyado por servicios especializados estructurados en red. La
estrategia de APS requiere de una activa participacion social, de incorpo-
rar aspectos tales como interculturalidad y género, y de capacidades para
trabajar intersectorialmente sobre las determinantes sociales de la salud.
APS sin duda que no puede acotarse a «servicios pobres para los pobres»,
ello obliga a una decisién de Estado por invertir gran parte del gasto pu-
blico en un primer nivel de atencion resolutivo, confiable, cercano a las
personas, interactivo con la comunidad y de alta calidad.
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RISS es mas que solo conectividad de sistemas informaticos (aun-
que ayuda mucho), ni normas de referencia y contra referencia por si
solas, ni meros acuerdos entre establecimientos para derivacion de
personas enfermas. RISS es una construccion permanente de personas
y organizaciones que se articulan, involucran y comprometen para re-
solver cooperativamente necesidades de personas y comunidades. La
propuesta de RISS explicita un modelo de atencién con una represen-
tacion grafica que transforma radicalmente la estructura habitual y
conocida del modelo de atencion basado en niveles de complejidad,
representado piramidalmente, de tan amplia difusion (Figura 1). Esta
representacion omite la importancia de la poblacion y el contexto cul-
tural y no los incluye como componentes en la representacion grafica
del sistema. Supone una mayor complejidad del hospital que estd en
plena transicion, primero porque dicho paradigma no reconoce toda
la complejidad biopsicosocial que aborda cotidianamente el equipo
de primer nivel, que requiere otras competencias. Tampoco reconoce
que muchas de las acciones de mayor complejidad se estan trasladan-
do paulatinamente a dispositivos ambulatorios (centros diurnos de
cirugia mayor ambulatoria, quimioterapia y didlisis, centros diagnés-
ticos y terapéuticos extrahospitalarios, etc.); asigna mayor cobertura
al primer nivel, cuando, de hecho, todos los niveles deben tener una
cobertura total de las funciones en las que se especializan e igual mi-
rada de poblacién y territorio. Instala la falsa impresién de que en
los hospitales se hacen menos cosas, aunque, en realidad, concentran
gran volumen de prestaciones en pocas personas, con un nimero to-
tal de tareas muy significativo; y ubica a los hospitales al tope, aun-
que, de hecho, es la poblacion la que debe ocupar esa posicion o estar
en el centro de toda conceptualizacion del sistema. En el concepto de
RISS se reubican los servicios de salud, se establece un primer nivel
cercano a ella y una serie de componentes especializados de apoyo,
entre ellos, el hospital, con requerimientos especificos de gestion y go-
bernanza (Figura 2).
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TERCER NIVEL
Hospitalizaciéon
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SEGUNDO NIVEL
Ambulatorio y
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PRIMER NIVEL
Ambulatorio

SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRA-REFERENCIA

(o Figura 1. Pirdmide tradicional del sistema de atencion de salud. >

Fuente: OPS. Hospitales en redes integradas. Recomendaciones estratégicas.
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(0 Figura 2. Representacion grafica de los atributos de un modelo de atencion en red. )

Llama la atencion en la figura, que no aparece segundo y tercer nivel. Esto es debido a que
los cambios tecnolégicos y la ambulatorizacion de la atencidn, han permitido difuminar
los limites entre los niveles cldsicos, ya que actualmente la alta complejidad en la aten-
cién de salud se da por igual a nivel hospitalario que a nivel ambulatorio. Por lo anterior,
hoy se tiende a hablar de primer nivel y luego de atencién especializada ambulatoria y de
internacion.

Fuente: Adaptacién OPS, de organizacién Paramericana 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
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Parte esencial de las RISS es que los servicios que se presten sean inte-
grados y centrados en las personas y sus comunidades (OMS 2016). Estos
ultimos son aquellos gestionados y dispensados de tal manera que las
personas reciben servicios sin solucion de continuidad entre la promo-
cion de la salud y los de atencién paliativa, pasando por la prevencion,
diagndstico, tratamiento, gestion de la atencion, de los cuidados yreha-
bilitacion, todo ello de forma coordinada entre los diferentes eslabones
y centros asistenciales del sector de la salud y de los servicios sociales
(intersector), con arreglo a sus necesidades a lo largo de todo el curso
de vida, e incorporando miradas de género, interculturalidad, de res-
peto a la diversidad y respetando plenamente a la autonomia y partici-
pacion de las personas. Atencion centrada en la persona es la forma de
entender y practicar la atencién en salud que adopta conscientemente
el punto de vista de las personas, las y los cuidadores, las familias y sus
comunidades como participes y beneficiarios de sistemas de salud que
inspiren confianza, estén organizados no tanto en funcién de enferme-
dades concretas, sino de las necesidades integrales de la persona y res-
peten las preferencias sociales.

La atencion centrada en la persona y sus comunidades, ACP-C, exi-
ge también que estas reciban la informacién y el apoyo que necesitan
para tomar decisiones y participar en su propia atencion, y que las y los
cuidadores y trabajadora/es de la salud estén en condiciones de apor-
tar en todo su potencial dentro de un entorno de trabajo favorable. La
atencion «centrada en la persona» es mas amplia que la «centrada en
el paciente», en la medida en que trasciende la consulta clinica para
englobar también la salud de las personas en su propia familia y comu-
nidad, y la crucial funcién que desempeiia la poblacién en la configu-
racion de la politica de salud y de los servicios de salud. Este capitulo
describe los aspectos esenciales para un modelo de atencién ACP-c, asi
como factores claves, especialmente en el &mbito hospitalario, para la
transformacion de los servicios hacia ese enfoque.
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Modelo para AcP-C

El modelo es una representacion descriptiva de la forma éptima de or-
ganizar las acciones, de modo de satisfacer las necesidades y demandas
de salud y ayudar a mejorar el sistema en su conjunto. Esta disposicion
6ptima no se produce por si sola, requiere trabajo de conduccion y reor-
ganizacion del sistema, que solo puede llevarse a cabo con persistencia,
tiempo y gestion estratégica de alta calidad. La forma en que las y los
profesionales de la salud y las organizaciones sanitarias se relacionan
con las personas sujetos de atencion de salud para rehabilitar, prevenir,
cuidar o tratar a una persona portadora de un problema de salud o que
estd expuesta a un riesgo para con su salud es lo que hemos denomina-
do modelo de atencién. Un modelo de relacion de los miembros de los
equipos de salud del sistema sanitario con las personas, sus familias y
la comunidad de un territorio, en el que las personas estan en el centro
de la toma de decision, participa de estas decisiones y se les reconoce
como integrantes de un sistema sociocultural diverso y complejo. Esta
forma de relacionarse ha ido variando con relacion a los contextos his-
toricos y sociales en que se ha desarrollado la salud (0PS 2010).

El modelo de atencion fuertemente curativo y hospitalario no ha sido
posible de permear suficientemente a pesar de todo el esfuerzo de cam-
bio hacia el modelo biopsicosocial que desde la década de los afios se-
tenta fueron planteados por Engels (1977). Posteriormente se ha desa-
rrollado una amplia promocién de modelos que instalan en el centro
a las personas sujetos de atencién (Modelo centrado en el consultante,
centrado en el «paciente»). Desde los afios noventa en los modelos de
atencion explicitados por organismos internacionales o por la mayoria
de los paises, se hace activa referencia, al menos en lo discursivo, a la
necesidad de una mirada sistémica y holistica de las personas. Con re-
lacién a la atencidn, esta debe ser integral, con altos componentes anti-
cipatorios (prevencion primaria hasta la prevencion cuaternaria) y con
altos grados de incorporacion de las personas y las comunidades en la
toma de decision en salud (OPS 2010; OPS 2011).

En los sistemas de salud, el hospital como fendmeno organizacional
y cultural se ha construido como un simbolo del sistema sanitario, es
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alli donde «ocurren las cosas». Los hospitales consumen cerca de 2/3
del presupuesto de salud de los paises, la formacién de las y los profesio-
nales de la salud ocurre la mayor parte del tiempo en el hospital a pesar
de que el discurso de las entidades formadoras en el tltimo tiempo es
primarista y comunitario. El hospital ha ido concentrando altos niveles
de tecnologia y de recursos, la gran mayoria de los médicos que estan
en el sector ptiblico estd en hospitales (Goic 2015). Todo esto explica la
alta carga simbolica y de la incidencia del actuar hospitalario sobre el
sistema sanitario en general.

El avance insuficiente de modelos centrados en las personas en los
modelos de atencion, especialmente en los hospitalarios, tiene varias
explicaciones: en los &mbitos en que se toman las decisiones se ha privi-
legiado mas un discurso sobre el modelo que férmulas practicas de im-
plementarlo. En los hechos, tanto en las asignaciones presupuestarias,
en la formacion profesional, como en los énfasis de las politicas, se sigue
promoviendo el enfoque biomédico centrado en el hospital. En las pro-
puestas de objetivos y metas se coloca mas atencion a la gestion de los
recursos (camas, quiréfanos, horas contratadas, etc.) y a la produccién
de prestaciones que a la solucién integral y de calidad a las personas.
Los recursos o el reconocimiento que reciben los equipos de salud no es-
tan vinculados a que los procesos asistenciales se hagan ambulatorios
o amejoras en la continuidad de la atencién y de los cuidados, sino mas
bien a producir actividades tradicionales al interior del establecimien-
to; y también suelen ser escasos los indicadores de impacto y resultados
sanitarios. Finalmente, las y los profesionales de la salud y las médicas
ymédicos especialmente, se alejan de las propuestas de cambio, porque
suelen no ser consistentes con sus practicas cotidianas, tienden a ser
poco legitimadas por su disefio vertical y porque generan la percepcion
de amenaza en pérdida de autonomia profesional y de poder de decision
y, a consecuencia de ello, una amenaza de pérdida de posicién econémi-
cay social.

La Acp-C se alejan de modelos de cuidados tradicionales donde la
atencion viene determinada por procedimientos uniformes derivados
de necesidades asociadas a clasificaciones de enfermedades y por condi-
cionantes organizativos (lo que en ocasiones se ha denominado modelos
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de atencidn centrada en los servicios). La ACP-C tiene que centrar su
foco en las capacidades de las personas, no en el déficit. Partiendo de
sus necesidades, pero, sobre todo, garantizando sus derechos y respe-
tando sus preferencias y sus deseos en la atencién y en la vida cotidiana.
Es frecuente confundir el modelo centrado en las personas con modelos
paternalistas en que no se propicia los niveles de autonomia de las per-
sonas ni de respeto y se suele contraponer con el modelo centrado en
los servicios, en la oferta o en los recursos. Ambos extremos estan cen-
trados en los proveedores de salud y no en las personas que atendemos.
Los aspectos centrales de un modelo para ACP-C se pueden resumir en

la Tabla 2.

Tabla 2. Aspectos centrales de un modelo para la
atencion centrada en las personas y sus comunidades

ACP-Cy enfoque
de derechos

Contexto estructural e institucional para definir, respetar,
ejercer plenamente y tutelar los derechos de las personas
ensalud

APCCe
integralidad

Enfoque de salud enfermedad que asume los procesos politicos
y econdmicos con mirada de poblacién y territorio, que
comprende el determinismo social como base de los desafios
sanitarios.

Estrategias integradas en la prevencién primaria, secundarias,
terciarias y cuaternarias; en la curacién, y rehabilitacion; en los
cuidados de largo plazo y paliativos; en las dimensiones de la
salud biopsicosocial desde la perspectiva de los riesgos y su
prevencion o mitigacién; en todo el curso de vida; en el continuo
de atencién y cuidados; y en la diversidad de ser familias y
comunidad.

Los equipos de salud tienen herramientas para conocer y actuar
sobre las necesidades particulares de diversos grupos de la
poblacién.

APC-Ce
interculturalidad

El respeto y la consideracion de la cosmovision de los pueblos,
sus modelos de salud y sus itinerarios terapéuticos (o sistema de
salud indigena), son incorporados respetuosamente en el disefio
e implementacién de las politicas publicas.

Los equipos de salud reconocen e incorporan explicitamente las
percepciones y practicas, desde la cual los pueblos indigenas
observan y resuelven los procesos de salud y enfermedad.
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APC-Cy enfoque de
género

Las politicas y las practicas en salud se hacen cargo de las
inequidades en temas de género, asi como de erradicar la mirada
utilitarista —basadas en el patrén patriarcal vigente— de la
participaciéon femenina en salud, que privilegia mas el espacio
de participacion en los cuidados y menos en la participacién del
disefio e implementacién de las politicas.

Se generan practicas que propicien la participaciéon democratica,
con estrategias para disminuir la frontera cultural de roles y las
relaciones desiguales de poder entre hombres y mujeres.

APC-Cy enfoque
sistémico y de
territorio

Se desarrollan herramientas que permitan observar, sistémica e
integralmente, las necesidades de personas y comunidades, con
conocimiento del contexto social, econédmico y cultural en que se
desenvuelven las personas, en su vida en relacién en un territorio
dado.

Se tiene capacidad de conocer y actuar de modo intersectorial
sobre los factores de inequidad y las determinantes sociales de

la salud.

El disefio e implementacién de mejores practicas es producto de
una relacién dialégica y de acompasamiento entre los equipos
de salud, las personas y sus comunidades con mirada sistémica y
de territorio.

APC-Cy
participacién social

La participacion social deja de ser utilitaria, oportunista o
clientelar, siendo el medio para apoyar la transferencia de
poder, responsabilidad y protagonismo a las personas y sus
comunidades. Para ello se implementan medios concretos para
facilitar dicha participacion en el trabajo comunitario y de los
centros de salud.

Los establecimientos de salud transitan de organizaciones
cerradas y endogamicas a espacios publicos de encuentro
democratico. Espacios publicos donde la ciudadania lo pueda
apropiar como propio, confiriendo sentido de pertinencia e
identidad, democratizéndolo y horizontalizando el espacio de
encuentro donde se lleva a cabo la atencién de salud.

La opinién de las personas en torno a sus experiencias en el
proceso de atencién se constituye en elemento central para el
cambio y la mejora continua.

Fuente: elaboracién propia.
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Elementos esenciales para un modelo de atencion cen-
trados en las personas y sus comunidades

Los elementos esenciales para un modelo de atencién para ACP-C, guar-
dan relacion con estrategias para que las personas y las comunidades
asuman poder y responsabilidad y participen de modo protagdnico y au-
ténomo en decisiones e implementacién de medidas efectivas para entor-
nos saludables y para la prevencién y mantencion de la salud personal,
familiar y comunitaria; con estrategias tendientes a fortalecer la gober-
nanza participativa de los servicios y la rendicién de cuentas; y estrate-
gias para la reorientacion del modelo de atencion asistencial, lo que im-
plica servicios ambulatorios resolutivos, hospitales integrados en redes,
tecnologias sanitarias y talento humano alineado con el nuevo modelo y
un trabajo sistematico en la instalacion de una cultura de la calidad.

Servicios ambulatorios resolutivos para ACP-C

Ampliar el acceso alos servicios de salud, implica invertir en los servicios
ambulatorios de atencidn a través del trabajo en y con la comunidad, muy
cercano al habitat de las personas, de forma tal que los servicios respon-
dan y se adapten a sus condiciones de vida; esto implica mejorar la acce-
sibilidad y la capacidad resolutiva en el nivel ambulatorio, que conlleve
a mejorar la confianza y satisfaccion de las personas y comunidades. Se
entiende por servicios ambulatorios al primer nivel de atencion o de pri-
mer contacto con la comunidad usuaria, y también a los diversos esta-
blecimientos de salud, que tienen competencias humanas y capacidades
tecnoldgicas especializadas en temas de menor frecuencia o de soporte
diagndstico, terapéutico o logistico al primer nivel fuera de los hospitales,
y alos diversos dispositivos en la comunidad tanto del sector salud como
sociales, que trabajando articuladamente en red, resuelven —sin interna-
ciéon— las necesidades de personas y comunidades.

El abordaje anticipatorio del cuidado de la salud, por ende, la preven-
cién para la mejora de la calidad de vida implica una respuesta social
integrada. Este cambio no puede ser adscrito solo al sector salud o a
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un dispositivo sanitario en particular e implica un cambio en el para-
digma organizativo. Significa la transformacion en cémo intervenimos
poblacionalmente, en cdmo se modelan los sistemas y en cémo dispo-
nemos los recursos necesarios para cumplir ese objetivo.

La capacidad resolutiva de los servicios de salud incluye el contar con
equipos interdisciplinarios de salud, EIDS, capacitados, con incentivos y
condiciones laborales atractivas, particularmente en areas con dificul-
tades en el acceso a la atencion en salud, como por ejemplo areas rura-
les dispersas o zonas urbanas y periurbanas pobres y excluidas. Dicho
personal debe contar con las tecnologias sanitarias apropiadas (labora-
torios, medicamentos) y suficientes, asi como con acceso efectivo a las
especialidades. Los cambios y adaptaciones en los servicios de salud,
principalmente en el primer nivel de atencidn, se dirigen hacia tener un
equipo de salud que cuente con las capacidades para actuar intersecto-
rialmente sobre los determinantes sociales de la salud. Actuar junto a
la comunidad en acciones de promocién y prevencion, para el manejo
tanto de problemas agudos como de los crénicos, incluyendo las secue-
las y discapacidades, asi como los cuidados paliativos y de largo plazo,
eny desde el propio domicilio de las personas, y para sostener una rela-
cion cercana, fluida y permanente con la comunidad. La cercania tiene
una dimension relacionada a la ausencia de barreras geograficas y a la
capacidad de adaptacion del servicio de salud y del equipo de salud alas
necesidades especificas de las poblacion, lo que implica la proximidad
fisica y la facilidad con que las personas se vinculan establemente con
el personal de salud, piden sus citas, son informados e involucrados; la
vinculacion de los servicios de salud con los diversos actores locales,
incluyendo los medios de comunicacion; y la capacidad de comprender
necesidades particulares sean por edad, género, etnia u otra caracterfs-
tica. El uso de las tecnologias modernas de la comunicacion, la visita
domiciliaria, las brigadas o rondas méviles de los equipos de salud en
areas rurales dispersas, el agente o trabajador/a de salud comunitaria,
las alianzas con grupos comunitarios y muchas otras modalidades son
estrategias para establecer cercania de los servicios de salud.

El primer nivel de atencidon no puede reducirse a ser solo puerta de
entrada, sino debe ser un eje ordenador de todo el sistema y constituirse
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en la fuente primaria de los sistemas de informacion para el manejo
y gestion de casos (que se ve apoyado por el desarrollo de expedientes
electrénicos en red); para el seguimiento de procesos asistenciales; la
gestion de citas y casos; para los sistemas de referencia y retorno; etc.
Esto ultimo significa que los servicios de salud se estructuran y orga-
nizan —sus recursos humanos, infraestructura y tecnologias— para
asegurar un primer nivel plenamente capaz de actuar integralmente,
con y para las personas y la comunidad. Un primer nivel de atenciéon
con capacidades para que desde el propio habitat de las personas se
pueda resolver integralmente los principales problemas de salud. Ca-
pacidades para la accion intersectorial, la prevencion, los cuidados
de largo plazo para asegurar la continuidad de los cuidados; para ga-
rantizar un acceso libre de barreras y asi evitar derivaciones y hospi-
talizaciones innecesarias o que las personas lleguen tardiamente al
hospital.

El liderazgo de salud en la accién comunitaria se basa en las ca-
pacidades para trabajar, coordinar, articular, dar soporte y apren-
der de la accién conjunta con los diversos actores comunitarios. Las
practicas al interior de los equipos integran los diversos aspectos
de la vida individual y en sociedad en todo el curso de vida de las
personas. Los roles de cada miembro del equipo tienden a ser mas
flexibles y se facilita la accion transdisciplinar. Junto a aumentar la
necesidad de especializacion en el nivel ambulatorio, se acentua el
abordaje generalista y un mayor gasto de energia en coordinacién y
cooperacion. A mayor necesidad de diversidad y especializacién en
el trabajo ambulatorio, mayor necesidad de mantener un balance,
una mixtura adecuada de cuidados coordinados de forma expertay
holistica sobre las necesidades de personas y comunidades. Lo an-
terior nos obliga a repensar continuamente nuestras practicas en la
formacidén y accidn profesional y a adecuar nuestros roles e identi-
dades alrededor de las necesidades de las personas, e implica esta-
blecer mecanismos de comunicacion y cooperacion fluida que ase-
guren a los equipos de salud del nivel ambulatorio el apoyo continuo
de su red en capacitacion, tutoria continua y soporte sea presencial
o por medios como telemedicina.
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Un primer nivel de atencion confiable y resolutivo requiere de mul-
tiples condiciones humanas y materiales (Tabla 3) que solo son posi-
bles cuando se conjugan voluntad politica, priorizacién de recursos y
presion social sostenidas en el tiempo.

Tabla 3. Condiciones para un primer nivel de atencion
confiable y resolutivo

1. El equipo de salud y la comunidad conocen las actividades que debe desarrollar el
centro de salud y tienen las capacidades para implementarlas, evaluarlas y ajustarlas
de modo dindmico y participativo.

2.Elequipo de salud conoce a su poblacidn a cargo; conoce el contexto social del territorio
en que las comunidades habitan; identifica determinantes sociales y sus necesidades
de salud; puede priorizarlas; identifica factores de riesgo; puede georreferenciarlos.
Ajusta sus actividades a las necesidades priorizadas.

3. El centro de salud de primer nivel tiene las capacidades para seguir y acompanar a las
personas, mantener contacto de acuerdo con el perfil y la estratificacion de riesgos y
participar protagénicamente en la gestién del proceso asistencial en que estas estan
involucradas, de modo de asegurar continuidad del cuidado.

4. El tipo de centro de salud —movil o estacionario—, su conformacion, su disposicion
espacial y en la geografia, su disefio arquitecténico, su equipamiento, su horario, entre
otros aspectos, se adapta al logro de la mayor cercania fisica y a generar las mayores
facilidades para vincular familias y equipos de salud.

5.El centro de salud tiene espacios formales de participacion de lacomunidad y da cuenta
publica y periddica del uso de sus recursos, asi como de sus acciones y resultados.

6.El centro de salud, su personal, forman parte de la vida comunitaria y participan formal
y activamente en los espacios de decision, interaccion e implementacion local de toda
politica, programa o actividad con impacto en la calidad de vida.

7. Los sistemas de informacién de la red son disefados y perfeccionados desde los
requerimientos del primer nivel de atencion.

8. Las condiciones de infraestructura; las capacidades humanas y las tecnologias
sanitarias son adecuadas para ejecutar las actividades que le corresponden al centro
de salud.

9. El financiamiento, el abasto, el mantenimiento y el apoyo continuo de una red
posibilitan el cumplimiento integral de las actividades esperadas y definidas para el
centro de salud.

10. Las actividades de promocion, fomento, prevencién, curacién y cuidados de largo
plazo combinan distintos saberes e integran a terapeutas, cuidadora/es y educadora/es.
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11. Los procesos asistenciales de la red son disefiados, evaluados y mejorados desde los
requerimientos de los centros de salud de primer nivel.

12. El primer nivel tiene capacidades para realizar vigilancia epidemioldgica; y para
generar informacion precisa, fidedigna y suficiente para la toma de decisiones en salud.

13. El primer nivel organiza y gestiona sus actividades matricialmente y evita estancos o
«programas verticales» que dificulten el trabajo integrado.

14. El primer nivel tiene capacidades para la resiliencia ante desastres y para ejercer
liderazgo ante emergencias.

Fuente: elaboracién propia.

Estructuracion y organizacion de los servicios
ambulatorios y de apoyo social para ACP-C

El primer nivel de atencion, conformado por equipos de salud interdis-
ciplinarios, EIDS, tiene apoyo de —y contribuye a— una red compuesta
por a) dispositivos o establecimientos ambulatorios de mayor compleji-
dad, que concentran equipamiento tecnoldgico y personal sanitario de
mayor especializacion en areas diagndsticas y terapéuticas especificas,
de modo de alcanzar economias de escala y optimizar el uso de recursos.
En dichos centros se puede generar consejeria para manejo de casos mas
complejos desde el punto de vista curativo; procedimientos diagndsticos
y terapéuticos tales como imagenologia de alta especializacion; procedi-
mientos endoscdpicos o laparoscépicos; cirugia mayor ambulatoria; dia-
lisis, quimioterapias; centros de salud mental de hospitalizacién diurna
etc.; b) hospitales de agudo;® c) establecimientos de internacion de reha-
bilitacion o larga estancia; d) dispositivos para manejo comunitario de
problemas de salud mental compensados, de personas adultas mayores
dependientes, de los cuidados paliativos, etc., red socio sanitaria‘y, dada

3 Se entiende por hospital de casos agudos a aquel que produce, en el &mbito hospitalario, tra-
tamientos médicos o quirtirgicos con uso intensivo de capacidades humanas, de tecnologias
sanitarias y altos niveles de cuidado en periodos breves de tiempo, dejando que la rehabilita-
cién y los cuidados de largo plazo sean asumidos por otros establecimientos de la red.

4 Red socio sanitaria es la estructuracion articulada de todos los programas sociales y de sa-
lud realizados por organizaciones estatales, no gubernamentales, municipios, etc. a nivel local,
al objeto de generar proteccién y cuidados a las personas que por diversas razones requieren
de asistencia o apoyo en su domicilio o en diversos establecimientos especialmente disefiados
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la capacidad de acercar los cuidados y del avance tecnoldgico, al propio
domicilio de las personas.

Mejorar el acceso requiere que junto a otros sectores se logren ter-
minar con las diversas barreras que se constituyen en obstaculo para
que las personas puedan hacer uso efectivo de los servicios que requie-
ren, y de que progresivamente el gasto publico vaya porcentualmente
incrementdandose hacia los establecimientos ambulatorios de modo
que pueda lograrse un mejor balance entre las transferencias al dmbito
ambulatorio y al hospitalario. Esto ultimo requerird de fuerte voluntad
politica para que gradualmente los futuros incrementos presupuestales
vayan en mayor proporcion hacia lo ambulatorio y no hacia lo hospi-
talario. Junto a un incremento gradual y persistente del gasto publico
en salud hacia el nivel ambulatorio —para gastos recurrentes e inver-
sibn—, sera necesario consensuar con todos los sectores que prestan
servicios de atencion —especialmente con el subsector privado— un
modelo de atencién compartido, dado que es muy dificil sostener un ni-
vel ambulatorio confiable y socialmente legitimado si el acceso directo
ala especialidad es la via que culturalmente se instala en el mercado.

La conexion entre el primer nivel de contacto y su red de apoyo se
realiza por estructuras o espacios de gobierno y de gobernanza de red.
Estos espacios, tienen capacidades, poder y financiamiento para, de
modo participativo, definir prioridades, reconfigurar dindmicamente
la red (carteras de servicios y capacidad de oferta de los distintos inte-
grantes de esta e incluso la decision de priorizacion de casos) segun los
procesos asistenciales que se definan sobre la base de las necesidades
de salud de personas y comunidades. Es clave no olvidar de configurar
capacidad de gobierno corporativo a las redes. Dichos espacios de go-
bierno deben lograr articulacion y balance entre autoridades regionales
con las locales, con las organizaciones de la sociedad civil, involucradas
en el territorio y con la poblacion de la red. Este gobierno corporati-
vo debe tener capacidad de modular carteras de servicios, de generar
cuenta publica y de generar incentivos. Los elementos criticos de éxito
estan expresados en la Tabla 4.

para la asistencia, la recreacién y el compartir.
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Tabla 4. Factores criticos de éxito para redes centradas
en las personas y sus comunidades

1. El poder no reside en grupos intrahospitalarios, sino que esta distribuido en los
distintos actores, especialmente las propias personas y comunidades.

2. En las redes hay cultura e institucionalidad para trabajo colaborativo, al interior de los
establecimientos, entre ellos, entre salud y el intersector, entre salud y sociedad civil.

3.Los procesos de atencion y del cuidado se planifican, implementan, evaltian y mejoran,
sistémicamente —incorporando los aspectos bio-psico-sociales— con participacion
de todos los involucrados.

4. Equipos interdisciplinarios —EIDS— en primer nivel de atencién competentes y bien
incentivados, que comparten un relato y una mistica centrado en la labor comunitaria
y en el logro de resultados sanitarios.

5. Capacidades humanas, tecnologias sanitarias incluido medicamentos e insumos,
adecuadas bien abastecidas y mantenidas para cartera de servicios de primer nivel
y de los diversos establecimientos en red ambulatorios, con enfoque promocional y
capacidad curativa.

6. Atencion continuada —24/7— en los centros de primer nivel.

7.Establecimientos ambulatorios diagnésticos y terapéuticos de especialidad orientados
al apoyo del primer nivel.

8. Proporcién adecuada de camas en hospitales de casos agudos, de rehabilitacion y
de cuidados de larga estancia tanto hospitalarios como en domicilio y en espacios
comunitarios.

9. Existencia de dispositivos comunitarios y de red socio sanitaria articulada con primer
nivel.

10. Gobierno y gobernanza de red, planificando desde las necesidades e involucrando a
principales actores del territorio (I6gica de poblacién y territorio).

11. Equilibrio entre porcentaje de gasto publico e inversion a nivel ambulatorio con
relacion al hospitalario.

12. Formacién de pregrado en espacio ambulatorio con enfoque preventivo y
comunitario.

13. Modelo de atenciéon compartido con sector prestador privado (colaboracion o
complementariedad publico-privada més que competencia por usuaria/os y recursos).

14. Sistema de evaluacién de garantia de la calidad.

15. El servicio de atencién asegura que las personas siempre tienen un responsable —de
facil contacto— en el transcurso del proceso de atencidn, quien coordina, aconseja y
acompana.

Fuente: elaboracion propia.
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Para lograr que la atencion ambulatoria sea confiable, junto con las ca-
pacidades humanas y las tecnologias sanitarias adecuadas, es funda-
mental garantizar la calidad de los servicios de salud. La confianza solo
es posible en la medida en la que un servicio es valorado por sus usua-
rias/os, al ser accesible, resolutivo y respetuoso con la dignidad de las
personas. Quienes utilizan los servicios, al dar una valoracién positiva
a estos, contribuyen al prestigio social del mismo y refuerzan la dispo-
sicién a confiar en el servicio, a ser fiel a las indicaciones y a contribuir
con su propia responsabilidad y aporte. Para garantizar la calidad, que
es una responsabilidad de la Autoridad Sanitaria, es necesario abar-
car al menos los siguientes aspectos: disponibilidad de un conjunto de
normas bdsicas y de la supervisién y monitoreo de su cumplimiento de
forma continua y transparente; contar con un sistema de evaluacion de
tecnologias de salud que fomente el acceso equitativo a productos mé-
dicos esenciales, vacunas y tecnologias de calidad garantizada, seguros
y costo eficaces, asi como su utilizacion cientificamente racional; utili-
zar la metodologia cientifica y de las ciencias de la bioética para evaluar
intervenciones de salud de diverso grado de complejidad y tomar deci-
siones basadas en la evidencia y la ética para asegurar una prestacién
de servicios equitativa y racional.

Un hospital para Acp-C

Los hospitales, en muchos de los paises de América Latina, son parte
de sistemas fragmentados y segmentados. Son muy diversos, desde pe-
querios establecimientos de una decena de camas hasta empresas de la
mds alta complejidad técnica y organizacional. Atienden a segmentos
pequeiios de la poblacion, son responsables de la mayor proporcion del
gasto en los sistemas sanitarios (OPS 2011), su actividad es relevante en
la economia de los paises y también concentran la atenciéon comunica-
cional de la ciudadania y la preocupacion de los actores politicos. Los
problemas que aquejan a los hospitales en la actualidad se agudizaran
de no haber modificaciones sistémicas. Por otra parte, no sera posible
implementar redes efectivas sin generar cambios en y desde cémo se
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disefian y realizan los procesos asistenciales. Dicho de otro modo, no
vemos posible RISS sin hospitales y no seran sostenibles hospitales sin
RISS (OPS 2010).

Los hospitales en red necesitan formas de gobierno y gobernanza que
permitan decisiones estratégicas que estén alineadas, sean coherentes
y vinculantes para todos los participantes de la red. Sin duda que una
tarea prioritaria para los préoximos aos en politicas publicas en salud,
que posibiliten redes efectivas, es la instalacién de mejores formas de
gobierno y de gobernanza en los sistemas que, dado el contexto de cam-
bio continuo y la diversidad de actores, ya no pueden pensarse nostal-
gicamente desde el antiguo paradigma de la sola integracion vertical y
los modos autoritarios jerarquicos del pasado.

En el nuevo modelo para la ACP-c, la capacidad de planificacion sa-
nitaria debe estar en instancias de gobierno de la red, de forma que los
hospitales puedan pasar a ser una estructura flexible que sea redefinida
dindmicamente en el tiempo por su red, la que debe fijar la cartera de
servicios, es decir: el tipo de actividad, nivel de complejidad y especiali-
dades. A su vez, el hospital debe tener la capacidad para modular su es-
tructura de funcionamiento organizacional segin los requerimientos
de lared, con el objeto de obtener respuestas eficaces a las necesidades
de salud de las personas. Habra que superar la idea tradicional de que
ciertas prestaciones necesariamente son y serdn realizadas en un hos-
pital convencional pudiendo llevarse a cabo de manera mas costo-efec-
tiva en otros componentes de la red. El hospital se concibe no como
ente autdnomo, sino como parte de la red y como apoyo al primer nivel
de atencidn, la atencién ambulatoria y domiciliaria. La organizacién
del hospital ha dejado de estructurar sus recursos (camas, tecnologias
y talento humano) en estancos verticales basados en 6rganos y espe-
cialidades, para pasar a organizarse matricialmente en torno a macro
procesos centrados en las necesidades de las personas (la mujer, la nifia,
el niflo, la y el adolescente, las personas adultas, los macro procesos
de atencién de emergencia, critica y quirtrgica), cada vez habrd mas
funciones que no son responsabilidad exclusiva del hospital, sino que
requieren de gestion integrada, pasando a ser temas compartidos con
los servicios ambulatorios, con gestores compartidos.
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En el hospital para la APC-C, se hace cada vez mas relevante todo
lo relacionado con la coordinacién asistencial. En primer lugar, estan
los aspectos clasicos, como la referencia y contra referencia que deben
constantemente superarse y reformularse al objetivo de que las per-
sonas no perciban quiebres en la continuidad de la atencién y de sus
cuidados. Para que esos procesos adquieran pleno sentido para los cli-
nicos, debe avanzarse en la adopcion de guias clinicas multinivel, pro-
tocolos, vias y hojas de ruta asistenciales adaptados a cada red de sa-
lud. Desde ese punto de vista, el proceso asistencial —que integra lo
bio-psico-social— se convierte en el eje de la gestion en red y se consti-
tuyen redes que abarcan distintos niveles y conectan las funciones de
varios establecimientos para conformar un flujo continuo y asi resolver
los problemas de la poblacion en el lugar que garantice mayor costo-efi-
cacia. Para ello, es que se planifican y ponen en préactica intervenciones
colaborativas que se adaptan con flexibilidad para satisfacer las necesi-
dades de las personas que, a su vez, son vistas en su contexto familiar,
comunitario y cultural.

La tendencia es a favorecer la mayor capacidad resolutiva en el pri-
mer nivel de atencion y a considerar los procesos asistenciales inte-
gramente. Sin duda que esto obligard a desarrollar mayor capacidad
de articular y gestionar casos y procesos asistenciales desde la red.
Este esfuerzo es esencial en temas prioritarios para las comunidades
tales como enfermedades crénicas no trasmisibles, salud mental y
oncologia. La publicacion Redes Integradas de Servicios de Salud: El
desafio de los hospitales, seiiala a proposito de ello que «una sefial po-
tente de funcionamiento en red es revisar una guia médica cualquie-
ra: si esta comienza viendo al “paciente” desde su ingreso al hospital
en adelante, es que la red no existe, es solo una ilusion, un buen pro-
posito» (OPS 2011). Para lo anterior, el hospital para APc-C debera de-
sarrollar variadas iniciativas de conocimiento mutuo entre profesio-
nales de distintos establecimientos llamados a operar en red, los que
compartiran reuniones clinicas, visitas mutuas, interconsultas tele-
fénicas o via telemedicina, tutorias, comunidades de aprendizaje y, en
general, un conjunto de iniciativas que favorezca el reconocimiento y
conocimiento de esos profesionales. El objetivo debe ser que las y los



141

profesionales superen miradas estancas y que las acciones aseguren la
continuidad asistencial en la experiencia del usuario.

El hospital que otorga ACP-C no podra tener urgencias sobrecarga-
das, ya que solo recibird emergencias provenientes de la atencién pre-
hospitalaria o personas derivadas desde los distintos establecimientos
de la red de manera organizada sobre la base de la cartera de servicios
de cada uno de ellos. El trabajo efectivo en red requerird menos camas
que hoy, las que serdn mads intensivas en uso de tecnologias y de capa-
cidades humanas y mas volcadas alo ambulatorio. Los hospitales ya no
se organizaran por «especialidades», estas ya no tendran propiedad so-
bre camas, equipos y personal, sino que seran responsables de la agre-
gacion del conocimiento, la investigacion, la docencia y de participar
matricialmente —en red— en los procesos asistenciales en cooperacion
con los demads profesionales y técnicos que intervienen en los distintos
nodos de la red. Se observara un creciente equilibrio entre «especialis-
tas» y profesionales generalistas para asegurar la continuidad e inte-
gralidad de los cuidados intra y extrahospital y superar miradas par-
ciales y despersonalizadas de la atencion. El trabajo en equipo y de tipo
matricial obligara a que gradualmente desaparezcan la separacion en
direcciones médicas y del cuidado, para ver aparecer estructuras inte-
gradas e interdisciplinares por macro problemas en las cuales habra
alianzas de cogestion con el nivel ambulatorio para gestionar casos o
procesos. Estas estructuras no solo integraran el cuidado intramuros,
sino que progresivamente se integrardn a estructuras en la comunidad.
Los limites del hospital con la comunidad se hardn mas difusos, asi
como la actual separacion entre los niveles de atencion. El trabajo in-
tegrado, los resultados compartidos y la comunicacion de informacién
en tiempo real con socios del sector salud, social y comunitario serd la
norma. En una gobernanza en red, la evaluacion del desempeiio y de los
impactos a los objetivos de la red serdn los que induzcan los cambios
en la estructura y modelo de gestion de los hospitales, por lo tanto, en
el cdmo los establecimientos se adaptan a las necesidades de personas
y comunidades (Tabla 5).
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Tabla 5. Tendencias del hospital en red para atencion
centrada en las personas y sus comunidades

Los hospitales hoy

Los hospitales para ACP-C

Trabajan aisladamente, de modo des-
integrado al interior del establecimien-
to (procesos estancos) y con el contexto
ambulatorio.

Hay débil gobernanza en red.

Privilegian las actividades relacionadas
con la internacién.

Son componentes de redes integradas de
servicios de salud que apoyan la capacidad
resolutiva del primer nivel de atencion.
Existen estructuras de gobierno de la red
responsables de articular las carteras de
servicios y asegurar la continuidad de la
atencion.

El hospital y sus trabajadora/es conocen
las necesidades de las personas y comuni-
dades y los lineamientos de la red. Sobre
la base de ello, participan en la definicion
de sus metas de produccién y conocen sus
metas de calidad en procesos y resultados.
El establecimiento cuenta con los recursos
humanos y materiales para dicha produc-
cion en términos de calidad concertada.
Privilegian realizar actividades y procedi-
mientos de modo ambulatorio, evitando
asi hospitalizaciones innecesarias.

Organizan sus procesos en torno a la co-
modidad de sus funcionarios, particular-
mente de las y los especialistas quienes
ejercen el poder. Hay fuerte tendencia a
capturar procesos hospitalarios con base
en intereses internos.

Organizan sus actividades —procesos—
teniendo como eje medular a las personas
y comunidades usuarias.

El establecimiento ajusta permanente-
mente su estructura, recursos y modelo de
gestion al objeto de orientar su quehacer
hacia resolver las necesidades de personas
comunidades (centrado en las personas) y
de cumplir metas pactadas.

Presentan altos indices de eventos ad-
versos y de accidentabilidad de sus
trabajadora/es.

Son seguros para sus usuarios y trabajado-
res y son amigables con el medioambiente.

Las y los trabajadores hospitalarios tienen
elevados problemas de salud fisica y men-
tal. El contexto es de tensién y de sobrecar-
gay hay insuficientes factores protectores.

Se preocupan de la salud, el bienestar y el
desarrollo de competencias de sus traba-
jadora/es. Se comprende, por parte de la
gerencia y de las y los trabajadores, que el
clima organizacional y calidad de vida en
el trabajo es esencial para posibilitar los
cambios.

Se tiende a incluir tecnologias sanitarias
por presion de la industria y sin evaluacio-
nes de costo efectividad previa.

Utilizan solo tecnologia costo efectiva y se
basan en la medicina basada en evidencia
para modificar y perfeccionar sus practicas
clinicas.
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Las tecnologias se privilegian para la acti-
vidad clinica intrahospitalaria.

También se desarrollan e incorporan tec-
nologias que facilitan el apoyo domicilia-
rio, a dispositivos ambulatorios y la conec-
tividad tanto inter-establecimientos, asi
como con actores inter-sector y la propia
comunidad.

Importantes pérdidas por mala calidad y
desperdicios por uso ineficiente y redun-
dante de los recursos.

Son eficientes en el uso de sus recursos
y contienen costos para contribuir a la
equidad.

Las experiencias de error y riesgo son valo-
radas y el aprendizaje del yerro se recono-
ce y valora. Una mirada punitiva solo logra
que se oculte lo que debe estar visible y ser
fuente de mejora.

Gestion opaca de los recursos y falta de
evaluacion de los resultados e impactos.

Incorporan la evaluacion y la rendicion de
cuentas como parte de un ciclo de mejora
continua.

El hospital se somete periddicamente a
procesos de evaluaciéon externa para eva-
luar el cumplimiento de estandares y nor-
mas de produccion, eficiencia y calidad.
Sus resultados son conocidos por trabaja-
dora/esy usuaria/os. Los éxitos se celebran.

El hospital piensa que es el responsable
de la red y tiende a dirigirla desde sus
paradigmas.

Protocolos y guias clinicas son co-cons-
trucciones participativas entre distintos
actores de la red.

Los sistemas de informacion se construyen
desde el nivel ambulatorio.

Los sistemas de referencia y retorno se
disefian, evaliian y mejoran en red.

El hospital tiene un modelo de gestién ver-
tical y autoritario.

Se horizontaliza la toma de decisiones y
se generan mejores «contratos» entre los
equipos clinicos y la red. La gestion clinica
involucra y compromete a todos.

El establecimiento tiene competencias
para planificar, implementar y evaluar es-
tratégicamente objetivos y metas; compe-
tencias para ejercer liderazgo participativo
en todos sus niveles; para gestionar el ta-
lento de su personal, y para promover la
participacién activa de sus trabajadoras/es
y usuarias/os en la mejora continua.

Se promueve la escucha, las instancias par-
ticipativas para el didlogo y la discusion
sobre casos-problema y la busqueda co-
lectiva de soluciones, asi como el liderazgo
participativo y la conduccién colegiada de
procesos integrados.

Se promueve la participacion de las usua-
rias/os e instancias de concertacién y parti-
cipacion de personal interno, y de didlogo
entre usuarias/os y trabajadoras/es.
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El hospital se organiza con base en las
especialidades.

Se organiza por procesos principales se-
gun las necesidades integrales de las usua-
rias/os (objetivos sanitarios —el «qué ha-
cer» o encargo de la red—).

Hay creciente balance entre especialistas
y generalistas de modo que se asegura re-
lacién personalizada y sin quiebres en el
cuidado.

El hospital se financia de modo histérico.

El hospital se financia con una mezcla de
mecanismos de pago que reconocen sus
costos fijos, su complejidad, su producti-
vidad y que premian su desempefio y sus
aportes a la red.

El hospital tiene escasa profesionaliza-
cién de su gerencia. Hay captura externa
(clientelismo politico) e interna (intereses
corporativos).

El hospital tiene una gerencia profesional
y estable implicada en la conduccién del
cambio permanente. Se promueve el desa-
rrollo profesional por méritos, y la gestion
es compartida por todas sus trabajadoras/
es, superando estancos entre el mundo cli-
nico y de la administracién logistica o de
soporte.

Se evita el clientelismo politico en las con-
trataciones y designaciones. Se promueve
la profesionalizacion de la gerencia en sa-
lud. Se evita la captura de las practicas por
interés de mercado o de grupos de interés.

El hospital importa conocimiento con
escaso andlisis de pertinencia y costo
efectividad.

Convenios docente asistenciales basados
en relaciones transaccionales. Captura de
las practicas por requerimientos e intere-
ses de instituciones formadoras.

Fuente: elaboracion propia.

Gestion del conocimiento interdisciplinar
como parte de los objetivos estratégicos y
de responsabilidad social de la institucion.
Convenios docentes alineados estratégica-
mente. Generacion de espacios de apren-
dizaje y mejora continua de las practicas.

La complejidad del hospital es innegable y no surge simplemente del
tipo de afecciones que atiende, es producto de la cantidad de interac-
ciones y lo estrecho de la interdependencia de distintos profesionales y
funcionaria/os de la instituciéon que deben trabajar coordinadamente
para lograr el objetivo esperado. El hospital debe funcionar con base en
esa cooperacion permanente. Entender y valorar esa complejidad obliga
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aprocurar modelos interdisciplinarios que entiendan y promuevan una
vision colaborativa, plural y de espacio terapéutico compartido.

Conclusiones

En lo declarativo, se ha ido constituyendo cierto consenso en que los
servicios de salud deben estar integrados y centrados en las personas
y sus comunidades. Las personas y sus comunidades reciben servicios
—con su participacion activa— sin solucién de continuidad entre la
promocién de la salud y los de atencién paliativa, pasando por la pre-
vencion, diagnostico, tratamiento y gestion de las enfermedades y re-
habilitacion. Todo de forma coordinada entre los diferentes eslabones y
centros asistenciales del sector de la salud y més alla de él (intersector)
y con arreglo a sus necesidades a lo largo de todo el curso de vida, con
mirada de género, de interculturalidad, respeto a la diversidad y con
pleno respeto a la autonomia y participacion de las personas.

Este enfoque, implica un cambio de modelo de atencion —de como se
organizan y se estructuran los distintos elementos que intervienen en
los procesos— a fin de entender y practicar una forma de generar aten-
cion y cuidados en salud que se adapta constantemente. Implica asumir
conscientemente el punto de vista y la participacion de las personas,
las y los cuidadores, las familias y las comunidades en tanto usuaria/os
protagonistas, de sistemas de salud que no estan organizados en fun-
cion solo de enfermedades y prestaciones, sino de resolver las necesida-
des integrales de la persona como sujeto de derechos.

Lograr este nuevo modelo implica no solo una nueva conceptualiza-
cién de redes integradas (que supera nuevas formas de organizacioén y
colaboracion con un enfoque curativo), de una potenciacion efectiva del
primer nivel de atencién, de la constitucion de espacios ambulatorios y
en el propio habitat de las personas, sino que fundamentalmente de un
cambio substantivo en el papel del hospital y en la forma actual en que
se ejerce el poder en salud. Cambios tan relevantes son necesariamen-
te graduales y requieren de politicas publicas consistentes y de largo
aliento.
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Aspectos que considerar en el
transito hacia un modelo centrado
en las personas y sus comunidades

Johanna Aguilera,' Maria Begoiia Yarza*y Osvaldo Artaza.?

Introduccion

Este capitulo se relaciona directamente con el anterior e intenta, desde
distintas miradas, abordar los elementos que se requieren para transi-
tar desde un modelo centrado en la enfermedad hacia un modelo cen-
trado en las personas y sus comunidades, ACP-C. Primero, se desarrolla-
ran algunos conceptos de orden general sobre el cambio de paradigma
involucrado en el transito del modelo de atencidn, con especial énfa-
sis en los hospitales. Posteriormente, se expondran elementos centra-
les asociados a la gestion de las personas/del talento humano para poder
propiciar el cambio del modelo de atencion. Por tiltimo, se expondran ele-
mentos referentes a dominios de accion en salud vinculados al proceso
de cambio para la transicion hacia un modelo de atencion centrado en
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las personas y el rol que jugaria el factor cultural-organizacional en la
materializacion de la implementacion del AcP-cC.

Modelo tradicional de salud y perspectiva
paradigmatica asociada al cambio organizacional
en salud

Orientar a las organizaciones de salud a que estén mas centradas en
las personas y sus comunidades precisa que se considere el poder
que hoy ejercen los hospitales en determinar cultura y practicas y en
mantener el status quo. Esta realidad actual obliga a que un desafio
principal para una APC-C guarde relacion con la transformacion de
estos, desde organizaciones cerradas sobre si mismas, basadas en lo
biomédico, a organizaciones flexibles, abiertas y centradas en las ne-
cesidades, conocimientos y potencialidades de las personas y las co-
munidades desde una perspectiva de derecho. Es el gran cambio que
nuestras organizaciones deben emprender. Es un cambio estratégico,
un cambio paradigmaético.

El paradigma constituye un instrumento de abstraccion, una «he-
rramienta» para el pensamiento sistematico y para la organizacién
del razonamiento, que constituye una peculiar visiéon del mundo, pro-
pia del campo social cientifico (Almeida 1999). Este se utiliza para
hablar de cualquier tipo de conocimiento humano, para referirse a
las practicas sociales de cualquier naturaleza. Se utiliza como equi-
valente al concepto amplio de campo disciplinar, pero también en el
campo de las ciencias de la gestion (Serva 1992). Cuando cambiamos
de paradigma lo que cambia es la forma con la que una determina-
da organizacion o disciplina, reorganiza, reinterpreta la realidad y el
pensamiento que ha estado instalado por algtin tiempo.

Este cambio de paradigma en las organizaciones de salud habitual-
mente se asume como si fuese un cambio mds, con las herramientas
y metodologias que las empresas u organizaciones utilizan para au-
mentar su cartera de productos o realizar determinada adaptacion
a algin cambio de entorno. Este proceso atraviesa a la organizacion
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entera, es sistémico, profundo y de largo aliento, lo que no quiere decir
que no sea urgente.

La transformacion del modelo biomédico a uno centrado en las per-
sonas y sus comunidades ha avanzado en nuestra realidad latinoameri-
cana desde el punto de vista declarativo. Al observar las practicas de las
organizaciones prestadoras de servicios, especialmente los hospitales,
no se constata que las personas estén efectivamente en el centro de sus
practicas, procesos y politicas. El sistema sanitario actual es rigido, no
esta disefiado para las personas, sus cuidadoras/es y las comunidades.

En este sentido, se requiere escalar desde organizaciones captura-
das por multiples intereses (mercado, clientelismo, corporaciones) cen-
tradas en patologias, a organizaciones centradas en necesidades. Ya no
es un «drgano» enfermo, sino personas con necesidades que se resuel-
ven con otros (red), en un habitat determinado (l6gica inter-sector de
territorio) y con la participacion activa de la persona como sujeto de
derechos.

El paradigma en que hemos estado, desde las practicas y la cultu-
ra hospitalaria, ha sido desde la optimizacion de los recursos para ge-
nerar prestaciones. La transformacion de la relacion que establecemos
con las personas, sus cuidadoras/es y la comunidad que hemos llamado
«cambio de modelo paradigmatico» no es un momento de la organiza-
cion, es un proceso. Cambiar requiere de varios elementos, entre ellos,
la voluntad de los equipos de trabajo, sus lideres y de un contexto insti-
tucional politico, social y cultural y de gobernanza favorecedor.

En los cambios estratégicos se produce una redefinicion del negocio
que puede aparejar cambios en la estructura de poder, en los elemen-
tos culturales, en la estructura organizativa y en los miembros de la
organizacion (Goodstein y Burke 1991). Los procesos de cambios exito-
sos se basan en la capacidad de adaptacion de las organizaciones a las
diferentes y continuas transformaciones de la sociedad, la tecnologia;
pero sobre todo los cambios ocurridos en las personas. Las personas se
sienten en condiciones de evaluar y juzgar los servicios y en el caso de
salud no aceptan esta «supuesta» asimetria de informacion. En los pai-
ses con ingresos medios y altos los niveles de formaciéon han aumentado
por igual que el acceso a informacion y tecnologias, ambas situaciones
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fortalecen la idea de sentirse mas seguros de participar en las decisio-
nes de salud. El ejercicio individual y colectivo de tomar decisiones por
parte de la poblacién es la adaptacion mds relevante de las organizacio-
nes de salud. Este proceso es complejo, es largo y requiere de paradig-
mas organizacionales distintos, que solo pueden implementarse desde
el aprendizaje continuo.

Las politicas publicas deben promover modelos menos aislados que
superen las fronteras de los establecimientos, incluso de los sectores,
permitiendo con la poblacion, en los territorios, el trabajo en equipo con
la atencién primaria de salud, APS, y con los equipos sociales. La com-
prension de red integrada que ofrece una oferta de prestaciones mé-
dicas es insuficiente. La red integrada no es la diagramacion de flujos
de atencion que las personas deben cumplir y van utilizando diversos
puntos de la «red», siendo la propia persona la que integra las atencio-
nes. Solo se constituye la red cuando los distintos dispositivos generan
un plan comiin e incorporan actores intersectoriales, servicios sociales
y a organizaciones de la comunidad a esta red. Debemos pasar de la
coordinacion de la prestacion, o de la interconsulta, a la realizacion de
planes comunes entre las estrategias de salud integrales e integradas,
con las estrategias sociales y la participacion comunitaria. El proceso
de cambio estratégico formal se fundamenta en la alineacién de la or-
ganizacion con su entorno y en la capacidad directiva para generar de
manera controlada y consciente el cambio de estrategia. Es asi como la
perspectiva formal enfatiza las dimensiones organizacién-entorno y la
estratégica (decision directiva) del cambio. Esta perspectiva supone que
la alta direccion es capaz de planificar de forma racional y analitica el
proceso de cambio. Esta forma clasica, atin vigente, ofrece una visién
reduccionista del cambio. Los procesos estratégicos ya no pueden tener
una vision mecanicista lineal, direccionada a un ambito, diferencian-
do las areas de andlisis y de intervencidn, sino que deben desarrollarse
desde una perspectiva bioldgica. Las estrategias basadas en perspecti-
vas biolégicas expresan una nueva vision integradora que es capaz de
reconocer altos niveles de interaccién dialéctica, de los diversos ambi-
tos a tomar en cuenta, en el andlisis e implementacion estratégica y en
la continuidad de este proceso (Farjoan 2002).
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En los cambios estratégicos se requiere tiempo y, durante el proceso,
se deben evaluar resultados parciales o de proyectos sinérgicos. Se re-
quiere celebrar logros, aprender de las mejores practicas y de los errores
para seguir adelante. Es asi como el proposito del cambio de paradigma
y de los proyectos que se desarrollan para contribuir a este cambio no
estd centrado solo en ser més eficaz y eficiente desde la oferta de presta-
ciones, porque lo anterior, siendo necesario, no es suficiente en un cam-
bio de esta envergadura. Los cambios en la relacion con las personas,
en la relacion con el resto del sistema y con la comunidad requieren de
agregacion de valor para las personas (Porter 1996).

El propésito del cambio de Modelo

El cambio del modelo implica mejorar la satisfaccion de las personas de
forma significativa, potenciar la participacion de personas y sus comuni-
dades en la salud, agregar valor a las acciones de salud y finalmente de-
sarrollar mds y mejor ciudadania. En este propésito resulta fundamental
considerar los estilos de liderazgo, el gobierno para el cambio, el rol del es-
pacio publico y, en definitiva, en qué medida las organizaciones de salud
se hacen cargo de la transicién hacia el ACP-C. A continuacion, se describe
la participacion que tendrian estos elementos en el modelo.

Estilos de liderazgo

Es conocido que el liderazgo en las organizaciones ptblicas tiene algu-
nas peculiaridades que guardan relacion con las ambigiiedades en las
metas organizacionales, el entorno politico de estas, e incluso las am-
bigiiedades en el rol del gerente publico. A pesar de aquello es «virtual-
mente imposible lograr adecuados climas organizacionales con lideres
inadecuados o negativos y, a partir de ese punto, la efectividad organi-
zacional se desploma» (Waissbluth 2012).

Es imprescindible que los liderazgos en las organizaciones de salud
tengan no solo habilidades técnicas y analiticas. Lo que realmente hara
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la diferencia sera su inteligencia emocional, su empatia, motivacion,
autoconciencia y capacidad de generar espacios de aprendizaje, ele-
mentos que estando presentes en el lider, estan intimamente relaciona-
dos con sus resultados (Goleman 2004). En las organizaciones con nive-
les de madurez no totalmente desarrollados, la influencia de los lideres
es ain mas importante.

En la gestion del cambio paradigmatico se requiere de un estilo de
liderazgo transformacional, con sentido. Dado que el cambio es en el
«ser» de la organizacion, se requiere que el lider logre inspirar e invo-
lucrar a los equipos en la construccion de un suefio alcanzable. La for-
ma de lograr esto es generando las preguntas adecuadas y escuchando
a los miembros de la organizacion para, con ello, promover la amplia
participacion de miembros de la organizacién y de la comunidad en las
ideas y en las decisiones que la organizacion va tomando para lograr los
objetivos trazados.

En complementacion con el cambio del estilo de liderazgo, las condi-
ciones necesarias para los cambios organizacionales se dan en el con-
texto de la gestion participativa. Esta, como ya se ha dicho, requiere del
desarrollo de trabajo en equipo y de la comprension de las dindmicas
de los grupos humanos; se basa en lideres que han desarrollado compe-
tencias y habilidades en estos ambitos. La participacion al interior de la
organizacion se da en forma estructurada en equipos y consejos técni-
cos, reuniones de unidades funcionales, comités tematicos, grupos de
tarea, jornadas y seminarios de informacion y consulta, cuenta publica,
consejos, etc.

La resistencia al cambio es una reacciéon humana normal que se debe
tener en cuenta siempre que se viven momentos de incertidumbre. Los
tiempos en que los cambios eran impuestos verticalmente por las au-
toridades ya pasaron; la experiencia sefiala que basta que se retire la
fuerza que impuso los cambios para que vuelvan «las viejas conductas».

Los lideres, al hacerse cargo de la resistencia, deben ocuparse de las
emociones subyacentes y generar un contexto relacional para trabajar
la incertidumbre y la desconfianza. Sobre la base de la participacion, la
veracidad y contextos de confianza se pueden volver a instalar ambien-
tes para el aprendizaje y para creer en los desafios, ya que las personas



153

son capaces de hacer grandes cosas cuando piensan en grandes cosas,
es decir, «somos lo que pensamos que somos». La clave para desencade-
nar el proceso estara en cudn exitosos sean en convocar al compromiso
con un pensamiento «comun» de un nuevo y mejor equipo de salud,
desde lo pequeiio, lo local. Los estilos autoritarios y verticales de lide-
razgo, asi como también los estilos tipo laissez faire que confunden par-
ticipacion con cogobierno, causan dafio a las organizaciones, sea por
falta de escucha y de restriccion a espacios de innovacion y autonomia
de las y los trabajadores, sea por ambigiiedad o falta de conduccion.
Por lo anterior, todos quienes tienen responsabilidades en los estableci-
mientos de salud deben estar abiertos a mejorar y aprender en los ambi-
tos de la gestion, del liderazgo y del trabajo en equipo.

Gobierno para el cambio

Las organizaciones de salud y especialmente los hospitales, que tran-
sitan hacia una organizacion centrada en las personas y la comunidad
con perspectiva de derecho, requieren hacer cambios en su manera de
gobernarse (lo que sera tratado en extenso en el capitulo de gobernan-
za). Lograr que las instituciones de salud transiten hacia un paradig-
ma sistémico de gobierno requiere que se atiendan dimensiones instru-
mentales, espaciales y valdricas. La dimension instrumental consiste
en la construccion de incentivos institucionales compartidos —«poner-
se de acuerdo para trabajar juntos»— para una gestién integradora (ob-
jetivos, indicadores y evaluaciones conjuntas) y deliberativa al interior
de la organizacion, y entre este, el resto de los sectores gubernamenta-
les que tienen injerencia en los resultados de salud (incluidos, natural-
mente, los financieros) en especial los servicios sociales y los actores
comunitarios. La dimension espacial es el lugar donde ocurren estas
conversaciones, comunidades en un territorio determinado, el espacio
o locus, donde los actores generan significados compartidos. Finalmen-
te, la dimension valdrica de las organizaciones, que se expresa en los
instrumentos de gestion, en los incentivos, en sus politicas, influyendo
en el modelamiento cultural y de las practicas cotidianas. Es en esto
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ultimo donde es esencial contar con liderazgos que sean testimonios
«encarnados» de aquellos valores que caractericen a una organizacion
que desarrolla un modelo centrado en las personas y sus comunidades
con perspectiva de derecho (Cunnil 2010).

Espacio Publico

Se constituye en un requerimiento del modelo, la construccién de un
espacio publico donde se desarrolle el proceso de participacion y de exi-
gibilidad del cumplimiento del nuevo modelo centrado en las personas
y la comunidad. Es asi como las instituciones de salud, mas que un lu-
gar donde se proveen prestaciones, es un lugar de encuentro en donde
comunidades que comparten un territorio y caracteristicas culturales
buscan dar respuestas —en conjunto— a las problematicas de salud de
la poblacion.

En el caso puntual de considerar al hospital como un espacio publi-
co, esta declaracion le genera sentido de pertenencia a usuarias/os y
funcionarias/os, balanceando el desequilibrio sobre el cual se ha dado
la relacion equipo de salud-paciente, que histéricamente ha sido verti-
cal, paternalista y asistencialista, con poco valor ala autonomia y auto-
determinacion de las personas y comunidades. El usuario y la comuni-
dad ala cual pertenece, al asumir el espacio como propio, lo moviliza a
la participacion y responsabilidad de dicho espacio, y le confiere de esta
manera pertinencia e identidad, democratizandolo y horizontalizando
el espacio de encuentro donde se lleva a cabo la atencion de salud.

Organizaciones que se hacen cargo del cambio de modelo

Desde la mirada de la organizacion, parallevar a cabo el cambio de mo-
delo, tanto los miembros de esta como sus lideres deben hacerse res-
ponsables. Las personas que pertenecen a ese territorio, a esa comuni-
dad, deben tener instrumentos para hacer exigibles los compromisos
que esta organizacion contrajo.
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Esto solo es posible si existe transparencia en las decisiones, en todos
los &mbitos de la gestion: en los recursos a utilizar, en los resultados,
en las personas a contratar; pero también en las decisiones sanitarias
referentes a los problemas de salud que se incorporan a las carteras de
resolucion, los medicamentos que se compran o que se incorporan al
arsenal farmacologico de la red, la oportunidad de la atencidn, los cri-
terios de priorizacion, etc. Las personas y las comunidades deben tener
acceso a la informacion, debe existir el espacio publico de participa-
cién y deliberacién y finalmente los instrumentos para exigir el cumpli-
miento del modelo.

La institucién debe proveer de procedimientos y reglas administra-
tivas que permitan hacer exigibles derechos, en particular la calidad y
oportunidad de las atenciones. La institucionalidad debe permitir que
las personas vayan ampliando el horizonte de derechos.

La participacion

Este principio es clave en las organizaciones que tienen como centro a
las personas y requieren por tanto un método que permita identificar
las necesidades, potencialidades y las prioridades de las estrategias a
desarrollar (Abramovich 2006). La participacion de las personas y co-
munidades es una estrategia que cambia las formas de relacion de la
institucionalidad tanto con las personas usuarias, como con las y los
trabajadores del sector.

Esta estrategia puede ir desde la participacion de cardcter consultivo
sobre una tematica determinada o en la incorporacion de la comunidad
como gestores de iniciativas o proyectos de cuidados y, por ultimo, en
la participacién como habilitacién y empoderamiento de la ciudadania
organizada. Es esta ultima forma de participacion la que el modelo re-
quiere para su implementacién y continuidad. La comunidad adquiere
destrezas y capacidades, fortalece sus propios espacios y organizacio-
nes. A la vez logra proponer sus prioridades al hospital, influye en la
toma de decisiones e incrementa su capacidad de negociacion e interlo-
cucion con el hospital y con otras instituciones del Estado.
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Hoy, en larealidad hospitalaria latinoamericana, se estd en niveles de
desarrollo no homogéneos, y atin coexisten experiencias de participa-
cion institucionalizada de tipo utilitario, vinculada a los lineamientos y
necesidades de los establecimientos de salud mas que a la priorizacion
o deteccion de demandas comunitarias que pudiesen modelar la accion
de los equipos de salud. Esta forma de participacion pasiva y tutelada
actia como mediador o mero traductor de las politicas de la institu-
cion con las personas usuarias. La creacion de espacios de encuentro
democraticos y efectivos con la comunidad, con las agrupaciones de pa-
cientes, con las organizaciones sociales del territorio, agrupaciones de
jovenes, de adultos mayores que organicen, propongan y desarrollen en
conjunto con el hospital estrategias de salud pertinentes a las condicio-
nantes sociales, culturales del territorio.

Es asi que se hace necesario la creacion de instrumentos que avan-
cen en niveles de participacion crecientes en un marco de gobernanza
sistémica, a través de la generacion de un espacio ptiblico democratico
con liderazgos transformacionales, con el propoésito claro de poner al
centro de las practicas en salud a las personas y sus comunidades. Las
necesidades de personas y comunidades son dinamicas y nos obligan
constantemente a revisar nuestras practicas, generar nuevas compe-
tencias que faciliten y promuevan el trabajo en red y a desarrollar un
contexto organizacional que apoye el cambio y la mejora continua. Los
procesos de transformacion deben poner especial atencion a las y los
trabajadores de la salud, de modo que se reconozca su singularidad y la
pertinencia de sus aspiraciones de autorrealizacion, con especial aten-
cion a aspectos de género y de la diversidad de culturas y generaciones.

El redisefio de las politicas de formacion, capacitacion, distribucion,
remuneracion e incentivos, deben estar alineados con los requerimien-
tos de las redes y especificamente con el aumento de la capacidad reso-
lutiva en los servicios ambulatorios. El objetivo en el &mbito del talento
humano parala salud es contar con trabajadora/es de la salud, suficien-
tes, competentes, comprometidos y orgullosos de su quehacer como
parte de las RISS, que tienen claridad sobre las necesidades de personas
y comunidades y de las herramientas que se requieren para resolverlas.
Para lograrlo, es necesario tomar en consideracion las caracteristicas
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especiales de las trabajadoras/es de salud, sus necesidades de forma-
cion, desarrollo, remuneraciones e incentivos, en contextos organiza-
cionales saludables y promotores del aprendizaje, la mejora continua y
de la labor interdisciplinar. Junto a lo anterior, constantemente habra
que estar repensando y ajustando las practicas a la luz de las necesida-
des de personas y comunidades.

Gestion de las personas o del talento humano para
construir ACP-C

Un desafio esencial para ACP-C guarda relaciéon con los cambios que
permitan avanzar hacia equipos interdisciplinarios en salud, EIDS, don-
de se superen los estancos de los roles profesionales estaticos. EIDS, con
competencias y recursos para compartir la responsabilidad del cuidar
y el curar con las propias personas y comunidades. Donde los papeles
o roles de cada miembro del equipo tiendan a ser mas flexibles; mas
balanceada la necesidad de especializacion con la necesidad de contar
con profesionales y técnicos generalistas; mayores las capacidades para
la cooperacion y para mantener un equilibrio entre experticia y mira-
da sistémica e integrativa en los cuidados de personas y comunidades
usuarias. La implementacion exitosa de EIDS requiere de problematizar
y resolver cuestiones relacionadas con la identidad, del poder, estatus y
roles que tradicionalmente tienen las profesiones de la salud y de cémo
ellas pueden adaptarse dindmica y flexiblemente a los requerimientos
organizacionales para responder de manera efectiva a las necesidades
de salud de las personas y sus comunidades.

En las cuestiones anteriores juegan construcciones sociales relacio-
nadas con prestigio, género y poder que son relevantes de comprender y
gestionar, junto a otros aspectos esenciales como liderazgo, capacidades
asociativas y de aprendizaje, al objeto de constituir equipos que se ade-
cuan y responden con altos desempeiios. Por lo anterior, la definicién
y reglamentacion de perfiles, competencias y responsabilidades profe-
sionales debe irse alineando a mejorar la capacidad de los EIDS ante las
necesidades de salud de personas y comunidades, comprendiendo que
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ello requiere de la generacion de espacios de didlogo que contribuyan a
superar resistencias y el status quo.

Dado a que las personas usuarias de los sistemas de salud comien-
zan a tener una mayor y creciente informacion sobre los problemas y
soluciones en el ambito de la salud tanto personal como comunitaria
y una mayor conciencia sobre sus derechos sociales, exigirdn de ma-
nera creciente ejercer su autonomia, ser protagonistas sobre lo que su-
cede sobre su propio cuerpo y sobre las acciones colectivas. Los EIDS
compuestos por profesionales y técnicos basando sus vinculos en la
confianza y el respeto, requieren de nuevas y distintas competencias
para hacer equipos, vincularse con personas, con comunidades y ac-
tuar intersectorialmente, reconociendo diversos entornos, articulando
multiples miradas y disciplinas, utilizando flexiblemente tecnologias
de la informacion y de la comunicacion. Asi como de capacidades para
irse constituyendo gradualmente en una suerte de asesor experto de
las decisiones que toman las propias personas y comunidades sobre as-
pectos relacionados con la salud; y en un consejero y acompaiante en
las decisiones y conductas que pasard a liderar e implementar la propia
comunidad y el propio sujeto sobre si mismo. La asesoria y apoyo que
presta el equipo de salud debera ser cada vez mas compasiva, empatica
y horizontal con personas y comunidades y tender de modo creciente a
entregar responsabilidad y poder a estos.

Todo lo anterior, no solo requiere de una formacion distinta de las y
los trabajadores de la salud, cuestion que serd tratada en un capitulo es-
pecifico, sino que —en simultaneo— de cambios en el mercado laboral
y en las condiciones organizacionales para la modificacion permanente
de las practicas a través del aprendizaje. Los cambios en el &mbito de la
cultura y las practicas de las y los trabajadores de la salud suceden por
aprendizaje. Estos guardan relacién con los paradigmas subyacentes
en la formacion, la gestion del talento humano y el modo de comprender
y vivir las practicas cotidianas en salud. Las politicas que promueven
contar con personal suficiente, motivado, comprometido y competente
(ops 2015; OMS 2016), deben co-construirse con las propias trabajado-
ras/es de la salud. Las nuevas competencias y practicas orientadas a la
ACP-C requieren de capacidad de modificar la cultura y las practicas,
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desde escuchar las necesidades de personas y comunidades al objeto
de responder integral y efectivamente a ellas. Esa capacidad de acom-
pasarse con el otro solo puede lograrse en contextos organizacionales
propicios para el didlogo y el aprendizaje, en un clima de respeto, de
confianza y de fraternidad propicio para la innovacion y el progreso.

La construccién de una agenda regional pos-2015 de cara al 2030 (OPS
2015) requiere marcar una ruptura con el concepto tradicional de «re-
curso», y proponer en cambio el término de «personas para la salud»
que reconoce una nocion de potencialidad para actuar, y de intenciona-
lidad en la accién. La expresion «personas para la salud» comunica la
idea de capacidad para innovar, aprender y transformar la realidad, asi
como reconoce la autonomia relativa del personal de salud en el proce-
so de trabajo. Personas para la salud parece un concepto mds apropia-
do para un nuevo modelo de gobernanza y de gestiéon del cambio. Son
personas —no recursos— las que trabajan, son personas —no pacien-
tes— quienes, junto a los primeros, son sujetos activos de los procesos
en salud.

Por lo tanto, para la conduccién de procesos de cambio donde los
servicios de atencion se puedan centrar efectivamente en personas y en
comunidades, hay que comprender a quien presta los servicios en toda
su complejidad, no como mero «recurso», desde sus propias inquietu-
des y practicas en el cotidiano quehacer. En tal sentido es vital enfatizar
la dimensi6n humana del trabajo en salud (Ansoleaga et al. 2012).

Para gestionar el cambio se implican influencias de condicionantes
internos y externos, valores, personas, cultura y competencias de lide-
razgo; se enfrentaresistencia y obstaculos. Ante tal complejidad, nuevas
realidades (que hacen «sentido» compartido); se deben co-construir a
través de un proceso permanente de escucha y reflexion; de liderazgos
inclusivos; y de competencias para «aprender a cambiar o aprender a
aprender» (OPS 2011).

Los cambios sostenibles se logran cuando las personas transforman
sus practicas, y eso se consigue solo cuando estas han estado dispues-
tas a modificar sus conductas por propia voluntad. La conducta se pue-
de modificar por temor o coercion lo que solo permanece mientras ello
se mantiene; o se puede modificar porque la persona le hace sentido el
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cambio y ha reconocido liderazgo a otra por sus méritos, competencias,
habilidades o calidad humana, y esta disponible a modificar su propia
conducta, dado que el lider y la organizacion han generado las condi-
ciones que le provocan una necesidad interior de hacerlo, modificacion
que permanecera indistintamente, esté o no el lider presente.

El apelar a la motivacion de las personas y por tanto a que estas es-
tén disponibles a buscar objetivos comunes, modificando conductas si
fuera necesario, requiere de un particular estilo de gestion y liderazgo,
denominado gestion participativa. Este estilo viene a romper con el an-
tiguo paradigma de comando y control o modo autoritario de ejercer el
liderazgo. El modelo piramidal o jerarquico autoritario, parte del pa-
radigma en que tinicamente unos pocos saben lo que hay que hacer y
al resto solo le cabe obedecer. En dicho modelo, los «mandados» solo
cumplen con lo sefialado mientras el supervisor esta presente.

Actualmente, en los establecimientos de salud el conocimiento esta
repartido en muchos, y la necesidad de autonomia es gravitante en la
toma de decisiones. Por otra parte, la mejoria continua de los proce-
sos requiere de personas motivadas y comprometidas, dispuestas a
contribuir con su inteligencia y conocimiento al perfeccionamiento de
los procesos en los que estd involucrada. Asi mismo, hoy las personas
comprenden a su trabajo como un medio para sus propios desarrollos
personales. Por tanto, hoy los lideres tienden a ser mds facilitadores que
«jefes» en el sentido clasico.

Para la generacion de contextos relacionales propicios al cambio es
clave la transparencia, la participacion, respetar los tiempos de perso-
nas y grupos (el proceso debe ser mas pausado en la medida que el cam-
bio genere mayor perturbacion en los habitos de las personas), facilitar
el cambio por medio de capacitacion estratégicamente intencionada,
que permita desaprender antiguos habitos y adquirir nuevos y manejar
adecuadamente hitos secuenciados, de forma que la gradualidad per-
mita mostrar y celebrar avances. Para un cambio efectivo, es vital que
los equipos directivos sean estables y que estos comprendan a los gre-
mios, sindicatos y sus dirigentes como socios en una tarea comun. La
actividad gremial y sindical puede llegar a combinar en forma equi-
librada los intereses propios de la relacion laboral entre empleador y
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trabajadoras/es, ademas de ser un canal de opinién constructivo res-
pecto del quehacer institucional. Construir ese tipo de vinculacion es
esencial, aunque no exenta de dificultades, requiriendo respeto y cla-
ridad de los roles de cada uno; de un trato veraz, transparente y ho-
nesto entre partes que pueden tener diversos y legitimos intereses; de
espacios formales de didlogo; de resolucion racional y propositiva de las
situaciones de conflicto.

Una politica de gestion de las personas se debe construir y perfeccio-
nar basada en el respeto, la comprension del otro como un «legitimo
otro» en su dignidad, en su capacidad de crear e innovar de manera
ilimitada, en encontrar «sentido», entendiéndose este concepto en su
doble acepcion: la de direccion y la de propdésito. Y esto, en un clima
de convivir con entusiasmo, alegria y aceptacion, en su capacidad de
equivocarse, aprender y volver a empezar; en la construccion de un sano
equilibrio entre la vida relacional fuera y dentro de la organizacion (la
tarea, el equipo, los proyectos compartidos) para el servir con excelen-
cia y una vida plena, mds alla de los minimos exigidos.

Los cambios en salud y su influencia en las y los
trabajadores

Los procesos de cambio en los establecimientos de salud no pueden
desarrollarse sin comprender y modular los condicionantes externos.
En muchos paises, las sefales del entorno han estado fuertemente in-
fluenciadas por una perspectiva de corte neoliberal, que han impulsado
principios y herramientas de organizacion y gestion de corte empresa-
rial —«una nueva gestion publica»— que conviven con principios orga-
nizacionales de tipo estatal-burocratico de comando y control, que tra-
dicionalmente han caracterizado a las instituciones ptiblicas (Blanch
y Cantera 2012; Homedes y Ugalde 2005). Dicho discurso de «una ges-
tion moderna» entra muchas veces en conflicto con una cultura fuer-
temente anclada en modelos jerarquicos y normativos muy ligados a
paradigmas asistencialistas, propios de la «beneficencia» o espiritu de
«caridad» con que se fundan los establecimientos de salud en la region.
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Las trabajadoras/es de la salud viven los cambios con perplejidad y
desconcierto al no hacerles «sentido» los cambios. Las reformas se per-
ciben como amenazantes de un pasado nostalgico donde habia «mayor
reconocimiento, reglas mas claras y estables, mejor relacion equipo de
salud-paciente, cargas mas equilibradas de trabajo, relaciones mas «fa-
miliares» en los equipos, entre otras». Dicho desconcierto se expresa de
multiples formas (ausentismo, violencia y acoso laboral, sintomatologia
fisica y psicoldgica, y una emocionalidad cargada de resentimiento y
frustracion) ante un usuario cada vez mas exigente, junto a exigencias
permanentes por modificaciones en las practicas cotidianas (por la in-
troduccion cada vez mds veloz de tecnologias y modificaciones de pro-
cesos) y exigencias constantes de productividad (Ansoleaga et al. 2012).

Al no hacer pleno sentido estos cambios, son interpretados en pugna
con los «valores» y habitos tradicionales, generando mal-estar en las y
los trabajadores. No hay que olvidar que la mayoria de quienes trabajan
en salud son mujeres y que, junto a las reformas del sector en cuanto a
sus estructuras organizativas, en las ultimas décadas hemos asistido a
profundos cambios sociales, entre ellos el cuestionamiento de lo social-
mente contextualizado como lo femenino ylo masculino, el cambio en el
papel de la mujer en el trabajo y en las diversas expresiones de familia,
el crecimiento de la jefatura de hogar femenina y los hogares monopa-
rentales. Junto a lo anterior, han sucedido fuertes cambios en el estatus
social y econdmico de algunas profesiones de la salud, particularmente
en la de los médicos y enfermeras, llegando los primeros a decir que
hay una suerte de «proletarizacion» de la profesion médica, refiriendo
pérdidas de estatus, de poder y autonomia. Lo anterior se suma a un
aumento sostenido de la participacién de la mujer en la funcion médi-
ca que sin duda repercutird en modificaciones atin no suficientemente
evaluadas en las practicas y creencias. En paralelo los cambios sociales
y culturales respecto al papel de la mujer en el trabajo y los requeri-
mientos gerenciales y tecnoldgicos por mayor productividad y eficien-
cia, se han traducido en un replanteamiento del rol de las demas pro-
fesiones de la salud, lo que genera presiones de mayor horizontalidad
y autonomia profesional del conjunto de actores en el equipo de salud,
que tensionan por una deconstruccion de antiguos paradigmas y pugnan
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por la instalacion de otros nuevos, lo que esta en pleno proceso con los
conflictos propios de todo quiebre performativo.

Las reformas generan transformaciones organizacionales y mucha
de ellas afectan la identidad y autonomia de las diversas profesiones de
la salud; la experiencia de desconcierto, inquietud y afioranza en mu-
chos profesionales ante los cambios en la relacion inter profesional y del
equipo con el usuario paciente (Bascuiian 2005), producto de los nuevos
roles, protocolos de atencion y del actual perfil de usuario mds infor-
mado y mas demandante de sus derechos impactan sobre la calidad
de vida laboral (Garcia Huidobro ef al. 2008) y sobre la asociatividad al
interior de los establecimientos. Todas estas cuestiones deben ser com-
prendidas, problematizadas y puestas en comtn a la hora de implemen-
tar procesos de cambio, que en vez de percibirse como amenazantes,
puedan ser vividos como oportunidades, que resignifiquen el sentido y
posibiliten el pleno florecimiento de todo el potencial de lo humano, en
cada una de las y los trabajadores de la salud.

Dominios de accion en salud a considerar en la
transicion hacia el ACP-C y papel de la cultura en la
implementacion del cambio organizacional

Dominios de accidn y caracterizacion general del proceso
de cambio

Considerando un contexto global, la Organizacién Mundial de la Salud,
oMs, indica que el principal desafio al que se enfrentan los sistemas de
salud es la necesidad de cambiar el foco tradicionalmente centrado en
las enfermedades, dominio de profesionales médicos y el componente
tecnoldgico, lo que implicaria cambios que abarcan cuatro dominios
de accion y que corresponderian a elementos del sistema de salud invo-
lucrados en términos de impulsar y sostener un cambio de paradigma:
individuos, familias y comunidades; funcionarios de la salud; organiza-
ciones de salud, y sistemas de salud (OMS 2007).
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La interrelacion de estos cuatro dominios requiere llevar a cabo
modificaciones que se refuercen mutuamente en todas las partes del
sistema de salud para que ocurra una transformacion real (OMS 2007).
Las principales caracteristicas de cada dominio se muestran en la Ta-
bla 1.

Tabla 1. Dominios de accion involucrada en el cambio
de modelo de atencion

Dominio de accion Caracterizacion
Individuos, familias y La ACP-C requiere de una firme alianza entre personas,
comunidades sus comunidades y los equipos de salud. Para lograr esto,

se necesitan acciones para apoyar que individuos, familias
y comunidades permanezcan mas informadas y empode-
radas, y que puedan participar activamente en el dmbito
de la salud.

Trabajadores de la salud La labor de trabajadores de la salud esta sujeta a prestar
atencion que responde a las necesidades, preferencias y
expectativas de las personas que acceden a los servicios y
de las comunidades en un territorio. La intervencién mas
efectiva y apropiada en este dominio es poder desarro-
llar una adecuada formacién y entrenamiento de los/las
trabajadores de la salud en nuevas herramientas (mas alla
de las técnicas curativas especificas) que posibiliten com-
petencias para un trabajo comunitario, interdisciplinar e
integrativo.

Organizaciones de salud La forma en que se estructura organiza y administra la
prestacion de servicios de salud puede proporcionar in-
centivos para la entrega de una ACP-C, asi como también
abordar la fragmentacién del sistema. Las intervenciones
efectivas a nivel organizacional se relacionan especifica-
mente con el entorno fisico; coordinacion de servicios y
continuidad de la atencion; colaboracién multidisciplina-
riay alianzas; educacién de la persona que recibe atencién
y asesoramiento; modelos de cuidado; incentivos para
brindar servicios de salud seguros, de calidad y éticos; tec-
nologias sanitarias apropiadas; y capacidad de liderazgo.
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Sistemas de salud En este nivel de funcionamiento se ha observado que las
politicas relacionadas con la organizacién, la prestacion
y el financiamiento de la atencién de salud no han sido
Optimas, por lo que resulta imprescindible involucrar a las
partes interesadas no solo en el sector de la salud, sino
también en otros sectores cuyo trabajo afecta los resulta-
dos y condiciones de salud.

Fuente: elaboracién propia.

Alahora de efectuar procesos de cambio, se hace fundamental conside-
rar que, por una parte, la labor de transformacién en una organizacién
involucra estructuras, procesos y personas (Goes 2011). Conjuntamente,
hay que contemplar que, en la mayoria de las situaciones, la efectividad
del cambio va a estar en dependencia de la visién conceptual o tedrica
que se utilice en términos de soporte referencial (Grol y Wensing 2013).
En el escenario de la salud, el cambio organizacional es considerado
como uno de los objetivos mas complejos de lograr, pues inevitablemen-
te implica la comprension y analisis de una combinacién de aspectos
humanos, sociales, culturales, politicos, econdmicos y técnicos que de-
ben ser abordados de manera conjunta y sistematica (Parkin 2009).
Para que cualquier estrategia de cambio sea exitosa, se debe tener
presente la mision que se espera lograr, los recursos con los que se po-
dria contar y el contexto o escenario en el que se estd llevando a cabo el
proceso de cambio (Goodwin 2017). De esta forma, para aquellos agen-
tes responsables de desarrollar e implementar programas de cambio
organizacional, es particularmente importante que puedan expresar
enfoques y expectativas de manera explicita y presentar una visién de-
tallada sobre el cambio que se desea alcanzar respecto al modelo de
atencion de interés (Grol y Wensing 2013). En este sentido, y con la fina-
lidad de hacer mejoras o transformaciones exitosas, las propuestas de-
ben ser concretas y deben contener claramente qué es lo que se espera
obtener o explicitar la meta a la que se espera llegar (Grol et al. 2013b).
En términos de la planificacion del cambio, uno de los primeros pa-
sos es el desarrollo yla determinacion de una propuesta y objetivos pun-
tuales y viables para la mejora deseada en la practica existente. Dicha
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propuesta puede incluir nuevas rutinas de accion; recomendaciones
guia para una atencién mads eficiente y eficaz; introduccion de nuevas
técnicas o procedimientos valiosos para la labor clinica; e informacién
sobre la organizacion de los procesos de atencion (Grol y Wensing 2013).

Ademads de tener presente los objetivos de la implementacion, es
esencial considerar a los/las individuos involucrados en el proceso y los
roles que estos desempefian. Conjuntamente —para lograr desarrollar
un plan exitoso y factible— es importante tener una visién general o un
«mapa social» de las personas y organizaciones que participan o tienen
un interés en la implementacién del cambio (Grol y Wensing 2013). En
definitiva, hay que tener presente que ambicionar cambios implica ne-
cesariamente modificar practicas concernientes a la atencién que brin-
da el equipo de salud, lograr una mejor colaboracion entre las distintas
disciplinas y, ademads, propiciar cambios a nivel del comportamiento de
las personas que requieren dicha atencion (Grol et al. 2013b).

Otro aspecto crucial en lo que respecta a las iniciativas de cambio, es
que las mejoras planificadas se puedan integrar a las rutinas de prac-
tica habitual y se incorporen a los procesos organizacionales para pre-
venir la recaida y llegar a la etapa de «normalizacién». Cuando la im-
plementacién de una nueva rutina ya no es apoyada activamente por
un proyecto o un equipo de mejora, la posibilidad de una recaida es
alta. Para garantizar la sostenibilidad de una mejora, se necesitan me-
didas especificas, como, por ejemplo, recursos fisicos adicionales, nue-
vo personal calificado, tecnologias de la informacién de salud de apoyo
o cambios en el sistema que sean atingentes a las modificaciones que se
esperan implementar. Finalmente, se requerira del monitoreo continuo
del nuevo quehacer propuesto o la capacitacion regular respecto a la
nueva labor instalada (Grol y Wensing 2013).

Implementacion del ACP-C y rol de la cultura
organizacional

De acuerdo con Horrel et al. (2007), la confusién conceptual y la fal-
ta de orientacion —en ciertas ocasiones— tenderia a obstaculizar la
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implementacién de nuevos modelos como aquellos que buscan brindar
una atencion mds integrada o centrada en las personas. Como resultado,
entonces, el ACP-C pocas veces lograria aplicarse de manera consistente.

Ademas de las dificultades observadas para la implementacion, se
reconoce que poner en funcionamiento el modelo AcP-c implicaria, ine-
vitablemente, generar un impacto que involucra a la organizacion en
su totalidad (Alharbi et al. 2014b). En caso de llevar a cabo un cambio
organizacional, por tanto, serd necesario que los servicios y roles sean
redisefiados y reestructurados para que puedan ser mas propicios a un
modelo de funcionamiento del ACP-c (Santana et al. 2017).

Respecto a esto, se ha identificado una amplia variedad de factores
que podrian influir en el proceso de implementacién, por lo que la elec-
cion de estrategias organizacionales para ejecutar un modelo de aten-
ci6n dependera en gran medida de los esfuerzos de la administracion/
gestion y de los/las funcionarios de la salud a cargo de brindar la aten-
cion. De esta forma, la comprension de los factores que influyen en la
implementacion es de gran importancia, ya que podria mejorar el resul-
tado del proceso de cambio y, como consecuencia, contribuir o no a que
este resulte exitoso (Alharbi et al. 2014b).

La implementacion del ACP-C puede variar segtin la poblacién usua-
ria, los proveedores de atencion y los entornos, y la forma en que los/las
trabajadores y las personas entienden lo que constituye la atencién en
salud. Ademas, se presentan desafios que involucran la forma en que se
lleva a cabo la practica de la atencion: presencia de creencias erréneas
respecto a que se estd aplicando el ACP-C; o volver ala atencion centrada
en la enfermedad cuando se estd funcionando bajo presién (Moore ez al.
2017). Conjuntamente, la mayoria de los sistemas de atencion de la salud
se verian enfrentados al reto de desarrollar una efectiva implementa-
cion del ACP-C en consideracion de lograr otorgar una atencion conti-
nua dentro del sistema (Santana et al. 2017). En este sentido, la manera
en que se traduce este modelo de atencién contintia siendo un gran de-
safio, por lo que el enfoque centrado en las personas debe considerarse
en el contexto mas amplio posible en términos de visualizar todos los
elementos del sistema (y extrasistema) que podrian verse involucrados
(Moore et al. 2017).
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Para avanzar hacia ACP-C, se requieren cambios en la entrega del
servicio tanto a nivel individual como organizacional. En términos del
segundo nivel, se ha sugerido que las entidades deben estar menos en-
focadas en el estilo de liderazgo de comando y control propiamente tal,
y estar mas centradas en la gobernanza compartida. En este contexto,
se espera que los lideres de la organizacion identifiquen la tonalidad del
ambiente cultural de la organizacion y, dentro de esto, tener presente el
comportamiento de las personas que participan en el proceso de cam-
bio (Morgan y Yoder 2012).

Cabe sefialar que un proceso de implementacion de cambios, que
implica pasar desde la perspectiva de un paciente pasivo a una donde
la persona cumple un rol activo en los cuidados de su salud —donde
es considerada como una persona competente y responsable—, es una
labor particularmente compleja. Al respecto, se ha destacado que esta-
blecer transformaciones de dicha envergadura va a requerir un cambio
en la cultura organizacional, para lo cual se consideraria necesaria una
redistribucion del poder, las responsabilidades y los recursos entre los/
las trabajadores de la salud y la comunidad. Lo imprescindible aqui es
comprender con claridad lo que se necesita alcanzar y, asi, orientar el
comportamiento colectivo hacia el estado deseado en el ambito de la
atencion (Alharbi ez al. 2014b).

Se ha destacado entonces que el ACP-C exige un cambio en la forma
en que el sistema de salud trabaja en conjunto. En el AcP-c, cada espe-
cialista puede desenvolverse de manera independiente en funcién de su
abordaje, pero con una vision de equipo en que ademas se incluye a la
persona que recibe la atencion. El foco, en definitiva, es otorgar apoyo y
alcanzar las metas establecidas, permitiendo asi mejorar la calidad de
la atenci6n percibida por las personas (Alharbi et al. 2014a).

Es importante tener presente que establecer cambios en la forma de
llevar a cabo la atencién implica la presencia de ciertos obstaculizado-
res que se ven involucrados a la hora de modificar las practicas (Alharbi
et al. 2014b). En este sentido, muchos de los esfuerzos que se orientan a
reestructurar o transformar la organizacion se ven finalmente limita-
dos, en parte, debido a la resistencia cultural y a la escasa motivacién
para cambiar que podrian manifestar los/las trabajadores de la salud.
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En este sentido, debe tenerse presente el rol central que juegan tanto los
procesos como las personas que conforman la organizacion en el pro-
ceso de cambio (Goes 2011).

De manera mas concreta, se enfatiza el hecho de que los/las trabaja-
dores de la salud tenderian a reforzar el satus quo en lugar de aceptar el
cambio. De acuerdo con esto, una baja tolerancia al cambio se produci-
ria, por ejemplo, cuando los individuos o grupos temen que no podran
adquirir el nuevo comportamiento o habilidad que se les exige. Ade-
mads, estos, con intereses propios, podrian resistirse al cambio cuando
consideran que podrian perder algo de valor como, por ejemplo, el po-
der. Como resultado, la resistencia podria ser iniciada por personas que
perciben que se ven que enfrentadas a una pérdida potencial de poder
como consecuencia del proceso de cambio (Alharbi et al. 2014b).

Todo cambio sucede en el espacio de lo relacional, esto es, que al in-
novar se crea una amenaza a la continuidad de las relaciones existentes
entre los individuos que se veran afectados. La cultura social es un con-
junto de actividades y habitos aprendidos que relacionan a un grupo
de personas y hacen que se valore de diferente forma cualquier conduc-
ta o accion. Los individuos se resisten a las innovaciones por ansiedad
e inseguridad: temor de asumir riesgos con los cuales no estan fami-
liarizados; a tornarse prescindibles en su cargo por efecto del cambio;
de no ser capaces de desarrollar las nuevas funciones; incapacidad o
falta de disposicion a adquirir nuevas habilidades o comportamiento;
pérdida de influencia en decisiones a nivel de su antiguo puesto; pér-
dida o disminucién de control sobre recursos; reduccion de prestigio o
reputacion.

Teniendo en cuenta lo anterior, se considera muy importante que los
agentes encargados del cambio puedan propiciar un ambiente en el que
trabajadores se sientan involucrados y motivados tanto con la labor que
llevan a cabo en la organizacién como con en el proceso de cambio en
si, y que, ademds, tengan claridad respecto a los alcances de las trans-
formaciones que se desean realizar, sobre todo las ganancias que se po-
drian obtener a nivel de todo el sistema (Goes 2011).

En la labor que implica realizar transformaciones y puntualmente
en lo que respecta a la implementacién del cambio, se ha destacado
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de manera significativa el rol que juega la cultura organizacional. En
términos generales, la cultura organizacional es un concepto amplio y
complejo y que implica un desafio constante tanto en términos tedricos
como practicos (Pelegrin y Currey 2011). En el terreno del ACP-C especi-
ficamente, la literatura reconoce ampliamente la importancia de crear
una cultura dentro del continuo de la atencién que se otorga a la comu-
nidad. Desde esta perspectiva —en funcién de la aplicacién del modelo
ACP-C— se espera que los gobiernos y las organizaciones desempeiien
un papel clave en el desarrollo de politicas, procesos y disefio de estruc-
turas claras e integrales, tanto para los sistemas como para los provee-
dores de la salud involucrados (Santana ef al. 2017).

Si bien se ha destacado la participacion de diversos factores que jue-
gan un papel importante en el funcionamiento del modelo ACP-c, se ha
enfatizado que el contexto del entorno de la atencion seria el elemen-
to —en la practica— que tendria el mayor potencial para restringir o
apoyar este modelo (Moore ef al. 2017). En este sentido, la barrera mas
solida que se veria involucrada en la entrega del ACP-C seria el factor
cultural (Horrell ef al. 2017). Al respecto, se enfatiza que la cultura es un
factor que logra permear significativamente en la vida de una organiza-
cién (Kirkley ez al. 2011), situacion que sugiere, por tanto, considerar a
este elemento como un punto de partida esencial antes de implementar
cualquier cambio organizacional (Wolf et al. 2011).

Entender la cultura de una organizacién y la manera en que esta in-
fluye el cambio se concibe como un elemento fundamental para la me-
jora de los sistemas de salud (Wolf ez al. 2011). Si nos situamos en el esce-
nario del ACP-C, una de las razones identificadas para medir el impacto
de la cultura organizacional estaria basada en la hipdtesis de que no es
solo el modelo de atencién implementado lo que tendria un efecto en los
resultados de salud, sino también la cultura organizacional asociada al
contexto de dicho modelo de atencién (Alharbi et al. 2014a).

En términos generales, el concepto de cultura puede ser compren-
dido como el componente de una organizacién que puede entenderse
como creencias, valores, rituales, mitos y sentimientos que son compar-
tidos por quienes conforman una organizacién (Kane-Urrabazo 2006;
Kirkley et al. 2011). Este componente seria un factor clave en el sentido
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de que estaria guiando el comportamiento de las personas dentro de
una organizacion y tendria una alta participacion en el funcionamiento
o rendimiento de esta (Pellegrin y Currey 2011).

En contextos publicos de salud, por ejemplo, diversos tipos de cul-
turas podrian estar presentes y a la vez generar distintos impactos en
la organizacion. En este sentido, por una parte, ciertas culturas po-
drian contribuir al conservadurismo y la inercia organizativa y, por
otra parte, mejorar la comunicacion, la colaboracién y la coordina-
cion de actividades. Al respecto, se ha sefialado que una «cultura de
apoyo» podria ser una fuente poderosa para el trabajo de atencidn,
pues lograria beneficiar procesos de cambio entre diferentes espe-
cialidades. En este sentido, se considera que componentes cultura-
les integradores lograrian facilitar la colaboracién rapida y dindmica
dentro de los equipos de trabajo en el contexto de dicha atencién (Car-
Istrom y Ekman 2012).

En ambientes hospitalarios, particularmente, se ha observado que la
cultura organizacional que valora la flexibilidad seria un entorno favo-
rable para implementar nuevos modelos de atencién de salud. Sin em-
bargo, tal caracteristica no necesariamente seria el estado 6ptimo para
producir los mejores resultados de salud previstos para llevar a cabo
la implementacion del AcP-c. Una cultura caracterizada por la flexibi-
lidad puede, a través de la comunicacion con la persona que requiere
atencion, promover una mejor comprension respecto a cudles podrian
ser las actividades necesarias en el marco del alta de la atencién. Sin
embargo, una cultura, por ejemplo, que se caracteriza por el control,
fomentaria a través del uso de cronogramas la promocion de una mejor
comprension del modo en que deberian realizarse las actividades de sa-
lud requeridas (Alharbi ef al. 2014a).

De acuerdo con esto, al parecer, resulta de gran importancia mante-
ner una combinacién de dimensiones culturales para sostener nuevos
modelos de atencion. Si bien se hace necesario valorar la flexibilidad y
la apertura durante un proceso de cambio, en términos de facilitar di-
cho proceso, esta caracteristica tendria, a la vez, un efecto negativo en
el resultado de los efectos esperados respecto al cambio. De esta forma,
una combinacién de dimensiones opuestas podria apoyar la atencion
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centrada en la persona, esto es, un equilibrio entre flexibilidad y control
facilitaria la planificacion y la implementacién del plan de salud de alta,
respectivamente (Alharbi ez al. 2014a).

Conclusiones

La atencion centrada en la persona se posiciona como un modelo ne-
cesario de ser aplicado; implementar dicho modelo se constituye en
una tarea compleja. A nivel organizacional, tener claridad acerca de
los factores que deben ser contemplados para poder lograr un proceso
de cambio efectivo en el sistema de salud implica una tarea desafian-
te sobre todo en términos de los ajustes que habria que considerar
en las practicas cotidianas. En este contexto, el componente cultural
aparece como una arista basica de ser abordada, sobre todo por las
implicancias que conlleva en consideracion del contexto y de las nece-
sidades observadas en las personas que requieren atencion en salud.
Un accionar clave, entonces, seria considerar cual tipo de cultura o
subculturas estarian imperando en el escenario en el que se desarro-
lla la atencion, y establecer, de manera consistente, cudles serian las
condiciones que podrian propiciar la aplicaciéon del modelo ACP-C en
el marco sanitario.

Las necesidades de personas y sus comunidades nos obligan cons-
tantemente arevisar nuestras practicas, generar nuevas competencias
que faciliten y promuevan ACP-C. Los procesos de transformacion de
las organizaciones y sus culturas deben poner especial atencion a los/
las trabajadores de la salud, teniendo en consideracién sus caracteris-
ticas especiales, necesidades de formacion, desarrollo, remuneracio-
nes e incentivos, en contextos organizacionales saludables y promoto-
res del aprendizaje tendientes a la mejora continua e interdisciplinar.
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Introduccion

En la actualidad, un gran niimero de sistemas informéticos se han de-
sarrollado e implementado en los establecimientos de salud. Si bien
la implementacion de estos sistemas han traido muiltiples beneficios,
como disponibilidad centralizada de la informacion, también acarrean
dificultades como disconformidad en el personal, resistencia o uso in-
apropiado del sistema, que incluso pueden perjudicar la calidad de la
atencion. En este sentido, estudios recientes sefialan que el alineamien-
to entre la tecnologia y el sistema de trabajo clinico es fundamental
para la adopcién o rechazo de implementaciones tecnoldgicas. Los sis-
temas que se centran en registrar y reportar informacién que se genera
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en ambientes clinicos se vuelven dificiles de implementar. En este con-
texto, ha aparecido en algunas organizaciones la idea de contar con una
historia clinica electrénica, HCE, centrada en las personas, de lo que
surge la pregunta sobre los principios que debieran regir y los aspectos
a considerar a la hora de incorporar o desarrollar una HCE centrada en
las personas.

En los ultimos afios, el sistema sanitario ha estado sujeto a grandes
cambios en su entorno, principalmente de cardcter tecnoldgico, sien-
do el interés por las tecnologias de la informacion uno de los mas rele-
vantes (Walker ef al. 2005). Asimismo, es posible percibir: el empodera-
miento de los ciudadanos, expresado en la voluntad de participar en las
decisiones de su proceso de salud; la disminucién progresiva de la asi-
metria en la informacion sanitaria, y, por tiltimo, el aumento creciente
de los costos en salud. Dado estos elementos los hospitales se convier-
ten en organizaciones de salud que requieren ser flexibles, sensibles a
estos cambios, con gran capacidad de adaptacion y enfocados en las
necesidades de las personas.

El propésito del sistema sanitario chileno en la actualidad es el
cambio del modelo biomédico por uno centrado en las personas. La
HCE cumple con resguardar y comunicar a todos los actores involu-
crados la informacion que es relevante en todos los procesos que for-
man parte de una atencion de salud. Luego, estos sistemas son un ele-
mento critico para operacionalizar cualquier cambio en el modelo de
atencion: en el mejoramiento continuo de la calidad, de la experiencia
del paciente, y a través de la protocolizacion de la practica, de la efec-
tividad clinica.

El modelo biomédico establecido por Bright en el siglo X1X, patologis-
ta desde la mirada del paciente y eficientista desde lo organizacional,
requeria de instrumentos tecnoldgicos que registraran de forma clara
el uso y administracion de los recursos. Los ejemplos sobran de siste-
mas que estan desarrollados en base a médulos de camas, de pabello-
nes, de box, etc. y, por lo tanto, los registros se centran, desde el esta-
blecimiento, en el conteo de actividades y prestaciones como consultas,
egresos hospitalarios, exdmenes, etc. Esta caracteristica revela que, en
los HCE que responden al modelo biomédico, no existe la informacién
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integrada de la persona. Es decir, el usuario, sus caracteristicas y nece-
sidades no parecen ser el centro de estos sistemas.

Hoy el «paciente», constituido en ciudadano que reclama sus dere-
chos y —que percibe— que debe ser el principal actor en sus problemas
de salud valora como importante que su experiencia en el sistema sa-
nitario sea positiva. El ciudadano de hoy no solo quiere que se resuel-
van sus problemas de salud, sino que exige una atencion oportuna, una
gestion transparente y una experiencia satisfactoria. Para dar cuenta
del proceso de atencion individual o de los resultados sanitarios de una
poblacion hospitalaria —o de un segmento de ella—, se requiere no solo
de informacion clara y veraz, sino que es necesario dar cuenta de la tra-
zabilidad del proceso, del didlogo interdisciplinario con que se llega al
diagnéstico y al manejo terapéutico, de los criterios utilizados, de los
multiples factores personales y contextuales con los que se comprende
al usuario o a un grupo de ellos.

El enfoque centrado en el «paciente» para mejorar la calidad de
atencion en salud ha sido promovido extensamente en los tiltimos afios
(Saha, Beach y Cooper 2008). Balint (1969) acuid el concepto luego de
identificar la necesidad de avanzar desde un paradigma diagnéstico
orientado a la enfermedad, hacia una mirada integral, que contextuali-
za el problema de salud en un individuo especifico.

Aunque en principio el alcance de este enfoque se limitd al ambito
diagndstico (p. ej. Levenstein et al. 1986), posteriormente ha sido expan-
dido hacia todos los servicios y procesos de los hospitales. Gerteis ez al.
(1993) identifican siete dimensiones de una atencion centrada en el «pa-
ciente»: respeto a los valores, preferencias y necesidades del usuario;
coordinacion e integracion de la atencion; informacion, comunicacion
y educacion; confort fisico; apoyo emocional, alivio de la ansiedad y del
miedo; involucramiento de amigos y familia, y transicién y continuidad
de la atencién. Desde el punto de vista de disefio organizacional, esto
puede resumirse como la organizacion del personal y procesos del hos-
pital en funcién de las personas en vez de departamentos especializa-
dos (Saha et al. 2008).

En este capitulo se pretende mostrar una serie de lineamientos
que se debe considerar cuando se busca operacionalizar un modelo
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de atencidn centrado en la persona utilizando tecnologias de informa-
cion, y no pretende ser una descripcién de componentes tecnoldgicas.
En este sentido, aspectos como la seguridad, escalabilidad, privacidad,
confiabilidad, pertenencia, etc. que son esenciales, no son el centro de
esta descripcion. En la primera seccion se describe el contexto de la im-
plementacion de registros clinicos electronicos hasta la fecha. Luego, a
modo de contrapunto, se presenta la respuesta de la tecnologia frente al
cambio de modelo de atencion y sus implicancias desde el punto de vis-
ta de la perspectiva del usuario. En la seccion siguiente, se analiza la ne-
cesidad de incorporar una mirada de procesos clinicos en el desarrollo
de los sistemas hospitalarios. Contintda con la necesidad de incorporar
la anticipacion al dafio y las practicas seguras como enfoques sobre los
cuales se deben plantear los objetivos detras de los disefios de sistemas.
Luego, se plantea la incorporacion de ejes que guian el disefo de las
HCE, adicionalmente a los planteados en las secciones anteriores, como
la usabilidad, desde una mirada del tiempo que el clinico debe tener
frente a la pantalla; y la flexibilidad e integracion, que permite explotar
la capacidad de los sistemas frente a una necesidad de entender al indi-
viduo desde miradas no inicamente clinicas. Finalmente, se presentan
las conclusiones del capitulo.

Sistemas como expresion de un modelo de atencion

La experiencia internacional muestra que la asimilacién de las HCE por
parte del personal clinico no ha sido sencilla (Davis, Doty, Shea y Stre-
mikis 2009) (Boonstra y Broekhuis 2010). Si bien, en la literatura cienti-
fica se analizan diferentes causas de este fendmeno, como la gestion del
cambio (Lorenzi y Riley 2000), falta de alineamiento entre la tecnologia
y la practica clinica (Holden y Karsh 2010), o limitaciones instituciona-
les, financieras, legales y tecnoldgicas, las investigaciones no conside-
ran al modelo de atencién como factor central en el disefio y posterior
implementacion de estos sistemas. Esto puede explicarse por tres mo-
tivos: (i) la ausencia de una definicién explicita del modelo de atencién
en la organizacién, que debe proveer los fundamentos para el disefio
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de los procesos y sistemas que los aportan; (ii) suponer que todos los
hospitales comparten el mismo modelo de atencién y por consiguiente
sus procesos; y (iii) falta de alineamiento entre el modelo de atencién
y los procesos de atencion. Esta ultima situacion se agudiza cuando la
discusion sobre los procesos y practicas clinicas se realiza en un plano
independiente a los principios que rigen el modelo de atencion.

Los registros clinicos electrénicos son definidos por algunos autores
(Hovenga et al. 2010; Garde et al. 2007) como centrados en las personas.
Esta afirmacion se basa en que los registros se centran el tema del cui-
dado y no en el episodio del cuidado en una institucion; y que son de
caracter longitudinal, en un extenso periodo del cuidado.

La descripcion propuesta por estos autores revela que el disefio de
estos sistemas no responde (o ha respondido) a un modelo centrado en
las personas, sino mds bien centrado en los procesos del cuidado. Las
tecnologias de informacion que permiten articular modelos centrados
en las personas consideran diferentes aspectos relativos al usuario que
no son necesariamente clinicos o de cuidados, pero que si pueden tener
importancia en el diagnéstico y tratamiento. Luego, es necesaria una
relacion explicita, colectiva y consensuada entre modelo de atencion,
los procesos y los sistemas que los apoyan con el fin de volverse articu-
ladores de un modelo de atencién.

Toda mirada debe ser incorporada

Frente al paradigma biomédico, Engel (1977), hace ya mas de cuaren-
ta afos, propone un modelo que se apoya en la concepcién de que en
todos los estadios del proceso salud-enfermedad coexisten factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Es decir, el modelo biopsicosocial es
un modo holistico basado en la integracién de sistemas en un proceso
dindmico y transaccional. En este sentido, los sistemas hospitalarios
deben considerar en la caracterizacion de las personas usuarias la ma-
yor cantidad de actores relevantes en el proceso de atencion de ellas
como, por ejemplo: disefiadores, quimico-farmacéuticos, antropdlogos,
psicopedagogos, kinesi6logos, terapeutas ocupacionales, etc. Es decir,
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que los sistemas deben considerar el conocimiento y habilidades de una
amplia variedad de disciplinas (Barner 2014).

Entender los procesos hospitalarios, practicas seguras
y capacidades tecnoldgicas

El principal error que se comete al momento de evaluar un sistema hos-
pitalario es pensar que los procesos son los mismos en diferentes hos-
pitales. Esto en la practica ha llevado a invertir importantes sumas de
dinero en reparametrizar sistemas o simplemente desecharlos, al no
responder a los procesos o requerimientos funcionales de la organiza-
cion. Para el desarrollo de la HCE es necesario realizar el levantamiento
sistematico de los procesos de la institucién poniendo foco en aquellos
procesos criticos que inciden en la seguridad y eficacia del proceso de
atencion y en la experiencia del paciente. En este sentido, uno de los pro-
positos de la deteccion de procesos criticos debe ser identificar las prac-
ticas mas seguras y aceptables por las personas usuarias para evitar
la sobreutilizacion de pruebas diagndsticas, los tratamientos innecesa-
rios y el encarnizamiento terapéutico, asi como los dafios asociados a
estas practicas (Jamoulle 2015). Estos procesos seguros y optimizados
son los que se incorporan al flujo que se pretende apoyar por medio de
sistemas de informacion y a la politica de prevencion cuaternaria de ca-
lidad y pasando asi de una cultura reactiva a la proactiva de instalacion
de practicas seguras y eficaces.

Incorporar modelos de riesgo o anticipacion al dafio

Al cambiar el foco en la persona aparecen distinciones y categorias nue-
vas para toda HCE, una de ellas es la anticipacion al dafo. Este compo-
nente es invisible a sistemas de registro clinico electrénicos tradicio-
nales. La atencion hospitalaria atiende personas en las que se sospecha
una enfermedad o requiere intervencion en una ya diagnosticada. Es
asi, como el anticiparse a los dafios secundarios que provoca el curso
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de la enfermedad o su propio tratamiento e incluso por factores psico-
sociales es altamente necesario. Esta nueva distincion trasciende las
unidades productivas de la institucién o el conteo de prestaciones de
esta y se vuelve una caracteristica transitoria y multidimensional de
la persona. En este sentido se debe contar con informacién del pa-
ciente y su entorno, que genere indicadores de riesgo para que el equi-
po de salud logre anticiparse y prevenir situaciones deletéreas para el
paciente.

Disminuir el tiempo frente al computador

Toda caracteristica del sistema, como acceso a informacién y usabi-
lidad debe ser apropiada al proceso clinico en el que se utilizara el
sistema. Esta distincion proviene de un buen estudio de los procesos
involucrados para cada tarea, de la informacién que es necesaria y la
informacion que se genera. Pero, por sobre todo: los tiempos que debe
tomar cada actividad, quién realiza la actividad, en qué contexto se
realiza y qué implicancias tiene.

La interfaz de usuario es considerada uno de los puntos criticos
de toda implementacién de sistemas en los hospitales (Hernando et
al. 2004). Si bien, este componente es importante, existe el riesgo de
generar registros clinicos electrénicos con un enfoque centrado en el
usuario. Es decir, un disefio basado en las definiciones de todos los
dominios cognitivos de la interaccién humano-computadora en linea
con el «principio de correspondencia directa» (Gémez et al. 1998).

Es innegable el hecho que esto ocurrird, independiente del mode-
lo que pretenda seguir el desarrollo de sistemas. Sin embargo, este
enfoque limita la capacidad articuladora que un sistema informético
tendra en el cambio de modelo, al replicar por medio de un sistema
las practicas anteriores sin explotar las nuevas capacidades que per-
miten los sistemas.
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Flexibilidad e integracion

Es conocido por todos que, dado los avances tecnoldgicos, econémicos
y cientificos, hoy la hospitalizacion de personas es cada vez mas com-
pleja. Modelos como la hospitalizacion domiciliaria y los hospitales de
dia logran sostener el cuidado de personas usuarias de baja y mediana
complejidad. Asimismo, en la atencion primaria existen programas que
permiten sostener el cuidado de personas con padecimientos crénicos
en cuidados paliativos y postrados en sus domicilios. Dada la variada
gama de dispositivos que logran dar la continuidad de la atencion se
requiere que exista un instrumento que registre y logre expresar esa
continuidad y la multidisciplinariedad que acompaiia a los procesos
de atencion del paciente. Por otro lado, la tercerizacion de actividades
asistenciales como el andlisis de resultados de laboratorio e imagenes y
la telemedicina se vuelven un desafio de integracion para los sistemas
informaticos centrados en la persona y una amenaza para los modelos
de sistemas tradicionales.

No puede dejarse de lado el papel que las tecnologias de informacion
han tomado a lo largo de la historia. Si bien, el propésito de esta seccién
es mostrar la nueva perspectiva con la que deben mirarse las TIC y los
registros clinicos electronicos, se pretende no despreciar el papel que
las TIC tradicionalmente han tenido a lo largo de la historia en la salud
(Bourke 1994). Es decir, tareas como el resguardo y la disponibilidad
de la informacidn de las personas usuarias; el control y determinacién
de la produccion y los costos asociados a la atencion; la gestion interna
de los procesos y proveedores; estadistica, gestion financiera y control
de gestion, y fuente de informacion para los stakeholders y asegurado-
ras. Estas tareas han sido consideradas tareas criticas en el proceso de
gestion de las organizaciones de salud, si bien deben ser incorporadas
no deben ser el foco de las TIC en un modelo de atencién centrado en la
persona.
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Conclusiones

La experiencia internacional, en lo relativo a las HCE, ha situado el foco
en la tecnologia o en los mecanismos mediante los cuales esta tecno-
logia se implementa. En nuestra experiencia, en la gran mayoria de los
casos, es una discusion sobre el modelo de atencion, en el cual los siste-
mas informaticos se vuelven herramientas criticas. Entender cémo una
herramienta expresa y articula un modelo de atencién deseado no es
tarea facil, pero las consecuencias y resultados de ello van mas alld que
los de una implementacion tecnoldgica tradicional.

Una de las piezas centrales para la salud y la salud publica es la in-
formacién (Kun et al. 2008). En este sentido, las tecnologias de informa-
cion juegan y jugaran un rol crucial en la forma en la cual se atienden
las personas usuarias. Debido a esto es relevante relevar a las tecno-
logias de la informacién, del tradicional concepto de herramienta de
registro, almacenamiento y andlisis de datos (Berner 2014), a una herra-
mienta articuladora de la transformacién del modelo de atencién. Las
tecnologias de la informacion hoy permiten la convergencia de miradas
multidisciplinarias, la atencién a distancia, el andlisis automatico que
permite la anticipacion al riesgo y la integracion de informacién sani-
taria con datos provenientes de otros sectores como los servicios socia-
les, educacionales, entre otros. Todas estas posibilidades son conceptos
indispensables en la implementacién del modelo de atencién centrado
en las personas. Es decir, las HCE no pueden ser vistos como simples
«repositorios de informacién clinica».

El éxito de estos sistemas requiere compromiso directivo y al mis-
mo tiempo de organizacion con la madurez suficiente para cambiar de
paradigma. En este sentido, los funcionarios deben entender que los
procesos deben cambiar y por consiguiente los sistemas que los sopor-
tan también. El éxito de este camino solo podrd asegurarse si la vision
es colectiva, robusta y compartida por equipos liderados por profesio-
nales clinicos y tecnoldgicos. El no dimensionar este estrés organiza-
cional puede llevar a dificultar la implementacion de sistemas, siendo
esta una caracteristica transversal y no solo de las HCE centradas en las
personas.
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Introduccion

En esta seccion se abordaran los elementos esenciales para el desarro-
llo de politicas de calidad en sistemas de salud, especialmente en ins-
tituciones prestadoras de servicios de atencion, que contribuyan a que
estos sean valorados por las personas y las comunidades. Se inicia con
definiciones conceptuales de como comprender sistémicamente la ca-
lidad; su importancia en las politicas publicas de salud; los aspectos
centrales que se requieren en una gestion de los servicios alineada con
la mejora continua, y aspectos que guardan relacién con formas de in-
volucrar a las personas en la calidad de los servicios de atencion.

1 Médico pediatra. Magister en Administracién en Salud. Exministro de Salud de Chile. Exdi-
rector de hospital. Exasesor Sistemas y Servicios 0Ps/oMS. Profesor adjunto ad-honorem Insti-
tuto de Salud Ptuiblica Universidad Austral de Chile. Decano de la Facultad de Salud y Ciencias
Sociales de la Universidad de Las Américas.

2 Médica cirujana y partera, Maestra en Salud Publica. Consultora Internacional en Calidad
en Salud y Seguridad del Paciente. Profesora y Coordinadora de Maestria de Calidad en Salud
de la Universidad de Guadalajara. Presidenta de la Asociacién Mexicana de Calidad y Seguri-
dad del Paciente.

3 Médico Pediatra y Sanitarista (Universidad Nacional de Buenos Aires). Exsubsecretario de
Salud del Municipio de Moreno. Provincia de Buenos Aires. Exdirector Nacional de Regulacion
Sanitaria y Calidad en Servicios de Salud y excoordinador Operativo Unidad Coordinadora y
Ejecutora de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias Ministerio de Salud de Argentina. Docente
Maestria en Salud Ptiblica, Universidad Nacional de Buenos Aires.
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La calidad como necesidad sistémica

La calidad debe verse de modo sistémico, comprendiendo todo el que-
hacer macro, meso y micro en salud. No hay calidad en la prestacion
si no hay, en simultaneo, calidad en la rectoria; en un financiamiento
adecuado y gastado con eficiencia; en una efectiva accién intersectorial
para actuar sobre los determinantes sociales; en una organizacion de la
prestacion en redes de cooperacion y con base en la estrategia de la Aps
y, finalmente, en una cultura de estar siempre aprendiendo e innovando
de modo que nuestras practicas siempre sean mejores (OPS 2017). Las
consecuencias de la falta de calidad no solo ponen en peligro la salud de
las personas de poblaciones completas, sino también dafian la confian-
za 'y ponen en riesgo los sistemas de salud (Ghebreyesus 2018).

La vision sistémica de la calidad es una necesidad apremiante, impli-
ca un esfuerzo completo de reforma continua en los &mbitos de marcos
legales y disefios institucionales para conducir y alinear a todos los ac-
tores tras metas comunes y garantizar a los ciudadanos el cumplimien-
to de ciertos estandares, normas o politicas de manera homogénea y
transparente para todos; financiamiento —que esté alineado con los
objetivos y politicas de salud— que genere incentivos para la consecu-
cion de las metas e impactos esperados con la mayor eficiencia y trans-
parencia; organizacion de la prestacion de servicios a objeto de lograr la
mayor efectividad y satisfaccion ciudadana posible; disefio y aplicacion
de sistemas de evaluacién —disponibles para los equipos de salud y las
personas— que permitan observar y monitorear el desempefio del sis-
temay de las competencias para la accién y el cambio que se traduzcan
en mejoras verificables.

Desde la calidad, destacando esa mirada sistematica, la implemen-
tacion de la mejora continua en la prestacion de los servicios implicara
transformaciones graduales, pero sustantivas, en el &mbito del disefio e
implementacion de las politicas ptblicas en la accion sobre los determi-
nantes sociales, en el financiamiento y la gobernanza de los sistemas
de salud y evidentemente requerira también de importantes cambios
en el modo de prestar los servicios para personas y comunidades. Di-
chas transformaciones redundaran o no en una mayor legitimidad y
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valoracién social, en tanto y cuanto se basen en practicas que se per-
ciban «correctas» por la ciudadania. Esta percepcion se construye so-
cialmente en torno a aspectos cuantitativos con respecto a impacto y
ganancia en bienestar —la mayor salud posible— objetivables, pero
por sobre todo se construye a través de aspectos cualitativos tanto a
nivel macro, como participacion y didlogo con que fueron disefiadas
y ejecutadas las politicas sobre la prestacion de servicios, la eficacia
en como fueron comunicadas y en las posiciones asumidas por dis-
tintos incumbentes, como aspectos meso relacionados con el nivel de
participacion y cuenta publica hacia la comunidad y micro como tra-
to digno, informado y seguro en la atencidn, entre otros aspectos de
orden mds bien subjetivo. La adecuada valoracion de los sistemas de
salud determina su sostenibilidad. Ello, junto al deber ético de ofrecer
servicios de atencion seguros y evitar diferencias injustas en el tipo
de intervenciones que reciben distintos grupos de personas y comu-
nidades, obligan a concebir una mirada holistica o sistémica de la ca-
lidad. Entendiendo a esta tltima entonces como la traduccién de las
practicas macro, meso y micro de los sistemas de salud en valoracién
publica.

La calidad y las politicas publicas de salud

La calidad es, por definicién, el grado en que los servicios de salud
para personas y sus comunidades aumentan la probabilidad de ob-
tener los resultados de salud deseados y son consistentes con el co-
nocimiento profesional actual (National Academy Press 2001). Este
grado se puede alcanzar mediante elementos medibles que funcionen
de manera integrada en los sistemas de salud, que suelen ser identifi-
cadas como dimensiones de la calidad que favorecen el trabajo cola-
borativo entre los distintos niveles de atencion yla articulacion de po-
liticas en modelos de atencion para la salud. La calidad de la atencién
debe orientarse a mejoras de salud, no solo a aumentar los insumos
del servicio o simplificar los procesos de atencién sin un fin claro y
debe manifestar el compromiso entre las partes interesadas, es decir,
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los proveedores de los servicios y las personas, asi como las comunida-
des, con enfoque tanto a la atencion curativa como preventiva de mane-
ra individual y poblacional.

Se han reconocido diversas dimensiones de la calidad: seguridad,
efectividad, atencién centrada en las personas, oportunidad, eficien-
cia y equidad; integralidad y sustentabilidad (WHO 2018; Mortimer ef
al. 2018). Cabe destacar que la calidad no solo tiene distintas dimensio-
nes sino también 6rdenes o niveles en los que esta debe ser compren-
dida. Lo anterior implica que se requiera de multiples estrategias que
deben ser aplicadas gradual y simultdneamente, debido a que miradas
reduccionistas de la calidad que ponen foco solo en algunos aspectos
de esta, por importantes que sean, no lograran el impacto en valora-
cion publica que necesitan nuestros sistemas de salud para sostenerse.
La sostenibilidad no implica status quo, sino por lo contrario, obliga a
transformaciones permanentes en linea con estrategias para el avance
hacia un acceso universal en salud a servicios de calidad asegurada.
La mejora de los sistemas, desde el punto de vista de la calidad, enton-
ces es la consecuencia, socialmente valorada, de la suma de muiltiples
acciones proyectadas ejecutadas en el corto, mediano y largo plazo de
modo coherente y sinérgico a todos los niveles macro, meso y micro del
quehacer del sistema. Esto involucra desde el disefio de las politicas a la
cultura de los prestadores; del modo integrador en que se desempefian
las funciones esenciales de salud publica y el trabajo intersectorial so-
bre determinantes sociales a la higiene de manos.

Todos los paises tienen el desafio de que los logros de universalidad
en acceso efectivo lo sean con calidad homogénea. No es correcto —y
quizas engaiioso— mejorar acceso a costa de servicios de pobre cali-
dad. Para ello, desde la légica de que —a igualdad de derechos en pro-
teccion de la salud debe haber igualdad de normatividad en el &mbito
de la calidad, acceso a estructura y recursos, asi como competencias
efectivas para acompaiar la adaptacion de los prestadores y fiscalizar
su cumplimiento— también aparece como esencial, en la transforma-
cion de los sistemas de salud, que en ellos se desarrollen y fortalezcan
entidades o agencias y, con cierto nivel de independencia, puedan ofre-
cer garantia a los ciudadanos de la calidad del sistema. Los elementos
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esenciales que deben observar dichas agencias deben guardar relacion
con la evaluacién de las politicas publicas, la calidad del gasto, la habi-
litacién o licenciamiento, la seguridad de los procesos asistenciales e
idealmente que algunos resultados criticos estan debidamente resguar-
dados en la prestacion de los servicios de atencion. En estos aspectos es
relevante apoyar el desarrollo de competencias para evaluar impacto y
legitimidad social de las politicas publicas en salud, con enfoque a las
dimensiones de la calidad en los diferentes niveles de atencion; regular
que la puesta en marcha de las instituciones prestadoras cumpla con
condiciones estructurales y de recursos que contribuyan a la seguri-
dad en los procesos de atencion; mantener actualizados los procesos de
habilitacion, licenciamiento o autorizacion, que suelen tener vigencia
por un nimero determinado de afios; regular los perfiles, competencias
y distribucion del recurso humano en salud; regular a las tecnologias
sanitarias implicadas en los procesos asistenciales tanto en su costo
efectividad como en su seguridad; regular la seguridad de los procesos
del prestador a través del monitoreo permanente de eventos adversos y
de la gestion de los riesgos, y de la verificacion continua de las compe-
tencias esenciales de la organizacion en liderazgo y planeacion estraté-
gica, y apoyar la gerencia de procesos asistenciales, administrativos y
financieros, el desarrollo de competencias en el capital humano y de los
sistemas de informacion. Para todo lo anterior, es clave apoyar proce-
sos de cambio de cultura organizacional que regulen los resultados en
salud y la contribucion de los establecimientos de salud a los objetivos
de las redes integradas y de las politicas publicas. Las redes integradas
de servicios de salud son la traduccién operativa para hacer tangible
la atencién primaria para la salud, mediante el acceso, atencion inte-
gral, integrada y continua, organizacion y gestiéon dptimas, la accién
intersectorial y la participacion comunitaria, entre otros (OPS 2007). No
podemos olvidar que la calidad de la atencién es un elemento esencial
que esta directamente relacionado con el derecho al nivel mas alto de
salud posible.

El aseguramiento de calidad de los servicios de salud en todos los
paises plantea grandes dificultades, tanto para las autoridades de sa-
lud como para los demas actores del sector. La tarea en el ambito de la
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calidad no tiene fin, dado que el comienzo es asegurar estandares esen-
ciales a toda la poblacién sin diferencia alguna. Estandares que deben
ser gradualmente mas y mas exigentes, por lo que el final de las tareas
no se alcanza nuncay la mejora debe ser permanente, ya que guarda re-
lacién con asegurar el pleno derecho al maximo nivel de calidad de vida
y ello nos exige de cada dia un nuevo y superior afdn. En sociedades de-
mocraticas, es importante incorporar a los ciudadanos en la definicion
de estandares y en transparentar su cumplimiento. Grandes desafios
son los mecanismos para dicha participacion y para el ejercicio ptiblico
del control social.

Calidad y los prestadores de servicios

La gerencia de las instituciones que prestan servicios en salud debe te-
ner una sola orientacion: contribuir del modo mds seguro, confiable y
satisfactorio a personas y comunidades con los mayores resultados en
salud posibles mediante los recursos disponibles. Lo sefialado no se lo-
gra por imposicion, sino a través de la sensibilidad, un didlogo perma-
nente con una comunidad activay con las y los trabajadores de la salud,
lo que implica capacidad para conocer y modificar las practicas.

Lo que define el modo de hacer las cosas o nuestras practicas es la
cultura de una organizacion que es el conjunto de valores, creencias,
reglas no escritas y actitudes que configuran las practicas. Entre los
elementos que conforman la cultura estdn los juicios, mitos, ritos, los
héroes y los usos y costumbres en torno a cémo vincularse, aprender e
interdepender por medio del lenguaje. Entonces, para cambiar las prac-
ticas hay que modificar la cultura y esto solo surge del aprendizaje (An-
soleaga et. al 2012). Lo anterior implica que el maximo de la energia de
nuestra gestion de calidad debe estar enfocada a generar inquietud por
aprender de los errores y de las buenas practicas.

La cultura de calidad y seguridad del «paciente», concede prioridad
a la calidad y seguridad por encima de las metas financieras u opera-
cionales e implica que todos los profesionales de la salud aceptan res-
ponsabilizarse de su propia seguridad, de sus comparieros de trabajo,
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personas usuarias y visitantes. Es el producto de valores, actitudes, per-
cepciones, competencias y patrones de comportamiento individuales y
colectivos que determinan el compromiso con la gestion de la salud y la
seguridad en la organizacion. Si las y los trabajadores de la salud pien-
san que «lo saben todo» que «lo que se ha venido haciendo es lo correc-
to» no habra forma de modificar nuestras practicas. Lo anterior impli-
caun estilo de gestion orientada al aprendizaje y la innovacion (Tabla 1).

Tabla 1. Aspectos esenciales para un nuevo estilo de
gestion para la calidad

Aspectos esenciales para la calidad
del modelo de atencion y de gestion

Estilo de gestion para la calidad

Los sistemas de salud deberian desarrollar
mecanismos formales para que, en

los establecimientos, sus trabajadores
participen en la definicion de las metas de
produccién y conozcan los estandares y
metas de calidad en procesos y resultados.
Los sistemas de salud deberian

desarrollar mecanismos para incorporar

a las personas y sus comunidades en

la definicién de metas y estandares de
calidad y tienen herramientas para que los
resultados sean de conocimiento publico.
Los establecimientos deberian contar con
los recursos humanos y materiales para

la produccion de servicios en términos de
calidad concertada.

En una gerencia implicada en la
conduccién del cambio permanente
todos los lideres formales e informales
estan involucrados en la calidad,

no puede el ambito de la calidad

estar relegado exclusivamente a una
«unidad, departamento o comité». Es
responsabilidad de todos.

Los comités de calidad son una
estrategia organizativa de la direccién
de los centros para involucrar a todos/
as los trabajadores de la salud y a las
personas y sus comunidades en el disefio,
implementacién y evaluacién de objetivos
y metas.

La gestion de la calidad esté presente
en laintegralidad de las acciones de
salud desde el habitat de las personas
y de la vida en sociedad y no se agota
en los procesos al interior de los
establecimientos.

Los establecimientos deberian someterse
periédicamente a procesos de evaluacion
externa para conocer el cumplimiento

de estdndares y normas de calidad. Sus
resultados son conocidos por trabajadores
y usuarios. Los éxitos se celebran.

Las experiencias de error y riesgo son
valoradas y el aprendizaje del yerro se
reconoce y valora. Una mirada punitiva
atemoriza y solo logra que se oculte lo que
debe estar visible y ser fuente de mejora.
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Los establecimientos deberian ajustar
permanentemente su estructura, recursos
y modelo de gestién a objeto de orientar
su quehacer hacia resolver las necesidades
de personas y comunidades (centrado

en las personas) para cumplir las metas
pactadas.

Se estimula el perfeccionamiento
continuo y se posibilita y facilita la
investigacion aplicada y la ganancia de
conocimiento.

Los establecimientos deberian

tener competencias para planificar,
implementar y evaluar estratégicamente
objetivos y metas; competencias para
ejercer liderazgo participativo en todos
sus niveles; para gestionar el talento de su
personal; y para promover la participacion
activa de sus trabajadores y usuarios en la
mejora continua.

Se promueve la escucha, las instancias
participativas para el didlogoy la
discusién sobre casos-problemay la
busqueda colectiva de soluciones,

asi como el liderazgo participativo y

la conduccién colegiada de procesos
integrados horizontal y verticalmente.

Los establecimientos deberian utilizar
progresivamente tecnologias sanitarias,
particularmente medicamentos regulados
por agencias especializadas y los
incorpora a sus procesos asistenciales

en el marco de guias y protocolos costo
efectivos y seguros.

Se fomenta el reconocimiento, la actitud
innovadora, el reconocer las buenas
précticas y el identificar lo que funciona,
el cooperar entre personas y unidades y el
escuchar al usuario.

Los establecimientos deberian formar
parte de una red, donde el financiamiento
y los recursos estan dispuestos
alineadamente con las politicas de calidad,
y donde los procesos asistenciales son
revisados continuamente por la red en su
conjunto.

Se privilegian las actitudes positivas
versus a las que descalifican o discriminan,
se incentivan las actitudes de respeto y el
cumplimiento responsable e impecable
de lo convenido para el funcionamiento
exitoso de los procesos de atencion.

Los establecimientos participan de un
sistema formal de aseguramiento de la
calidad, cuenta con informacion fidedigna,
contribuye con buenas précticas, aprende
de otras experiencias y da cuenta publica
de su gestién y resultados.

Se valora la incorporacién de otras
disciplinas y de otras miradas para el
enfrentamiento de nuevos desafios y
orientar la toma de decisiones.

El sistema de aseguramiento de la calidad
deberia implicar un proceso gradual de
exigencias que conlleva capacidades
similares para acompanar e instalar
competencias (mas exijo, mas acompafo
y mas apoyo a que dichas exigencias sean
posibles).

Fuente: elaboracién propia.

Se comprende, por parte de la gerencia
que el clima organizacional y calidad
de vida en el trabajo es esencial para
posibilitar los cambios.
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Establecer una cultura de la calidad en los establecimientos de salud
solo se puede hacer con y para las personas, lo que obliga a disefiar ins-
tancias formales para un dialogo permanente con las y los trabajadores
y ciudadanos. Al final, la prueba ultima de la calidad de un servicio esta
en el orgullo que tiene un trabajador de la salud de pertenecer a una ins-
titucion y en el reconocimiento o valoracion que los ciudadanos hacen
de esta. Para generar entonces una cultura de la calidad, hay que vivir
la calidad en la organizacion, esto es pensar, planificar, gestionar, con-
trolar y garantizar la calidad en los prestadores.

Los retos de la calidad en la atencion para los sistemas
de salud

Los sistemas de salud deben caracterizarse por una fuerte integracion
de la calidad, la resiliencia y su aplicacion hacia el acceso yla cobertura
universal de servicios de salud (salud universal). Ademads, deben desa-
rrollar una capacidad sostenible en la prestacion de servicios de salud
publica, como prevencion, deteccion y respuesta a enfermedades.

Como se ha mencionado previamente, el aumento de recursos no de-
termina de manera lineal un aumento de la calidad en los servicios de
salud. Incluso en ocasiones, el aumento de recursos podria suponer au-
mento de complicaciones en la prestacion de servicios, puesto que tam-
bién se requiere formacion con base en conocimientos cientificos y una
6ptima articulacion de servicios dentro del sistema, que permitan una
experiencia satisfactoria de las personas en su paso por el sistema de
salud a lo largo de su vida. Independientemente del nivel de ingresos de
un pais, si hay espacio para mejorar los resultados de salud, la calidad
de la atencién también se puede aumentar.

En ese sentido, la orientacion de recursos no siempre es la 6ptima,
debido a la complejidad en la seleccion de las intervenciones correc-
tas, sabiendo que ninguna intervencion individual atenderd todas las
necesidades. Se debe considerar la cultura organizacional, las actitu-
des e incluso la motivacion del personal. Es indispensable que las in-
tervenciones estén vinculadas con las necesidades del pais y blindadas
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en el ejercicio de recursos para que resistan los cambios politicos, todo
esto con la finalidad de asegurar el largo plazo y los beneficios hacia las
personas.

Todas las buenas intenciones de mejora de la calidad requieren un en-
foque multimodal, con combinacién de intervenciones que favorezcan
la cultura de calidad dentro del sistema de salud y al mismo tiempo la
confianza publica mediante la evaluacion y ejercicio de recursos. Se han
propuesto un conjunto de intervenciones (Banco Mundial 2018) basadas
en su posible impacto en la calidad en salud, que suponen opciones para
los tomadores de decisiones orientadas a las dimensiones de la calidad y
reduccion de dafios, mejorar la prestacion de servicios de salud y generar
la capacidad en el sistema de salud para optimizar sus propios servicios.
Estas intervenciones guardan relacion con la mejora en la atencién cli-
nica y la participacion y empoderamiento de las personas, las familias y
sus comunidades. Las intervenciones asociadas a la atencion clinica son:

1. Las herramientas de apoyo a la decision clinica brindan conoci-
miento e informacion especifica de las personas en los momentos
apropiados para mejorar la atencién médica.

2. Los estandares clinicos, las vias y los protocolos son herramien-
tas utilizadas para guiar la atencion médica basada en la eviden-
cia. Las vias clinicas se utilizan cada vez mas para mejorar la
atencion de diversas condiciones a gran escala.

3. La auditoria clinica y la retroalimentacion son una estrategia
para mejorar la atencién a las personas a través del seguimiento
de la adherencia a estandares y directrices explicitos.

4. Las revisiones de morbilidad y mortalidad proporcionan un me-
canismo de aprendizaje colaborativo y un proceso de revision
transparente para que los clinicos examinen su practica e identi-
fiquen dreas de mejora, como los resultados de las personas y los
eventos adversos, sin temor a ser culpados.

5. Los ciclos de mejora basados en colaboracion y en equipo son un
método formalizado para que los hospitales o clinicas trabajen
juntos en la mejora de un drea tematica enfocada durante un pe-
riodo de tiempo fijo con mecanismos de aprendizaje compartidos.
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Las intervenciones asociadas a la participacion y empoderamiento de
las personas son:

1. La participacion y el empoderamiento formalizados de la co-
munidad se refieren a la contribucién activa e intencional de los
miembros de la comunidad a la salud de la poblacién y al desem-
pefio del sistema de prestacion de servicios de salud.

2. La capacitaciéon o empoderamiento en calidad, como la capa-
cidad creciente de obtener y entender la informacion basica de
salud, requerida para tomar decisiones de salud apropiadas de
parte de las personas, las familias y sus comunidades en general
de manera consistente. Condicién que esta intimamente relacio-
nada con la calidad de la atenci6n.

3. La toma de decisiones compartidas a menudo se emplea para
adaptar de manera mds apropiada la atencion a las necesidades
y preferencias de las personas, con el objetivo de mejorar la adhe-
rencia de estas y minimizar la atencién futura innecesaria.

4. El apoyo entre pares y los grupos de personas usuarias expertas
vinculan a quienes viven con condiciones clinicas similares para
compartir conocimientos y experiencias. Crea el apoyo emocio-
nal, social y practico para mejorar la atencién clinica.

5. La experiencia de las personas en la atencion ha recibido una
atencion significativa como base para disefiar mejoras en la
atencion clinica. Las medidas informadas por las personas son
importantes en si mismas; las personas que tienen mejor expe-
riencia estan mas comprometidas con su cuidado, lo que puede
contribuir a mejores resultados.

6. Las herramientas de autocontrol de las personas son tecnologias
y técnicas utilizadas por ellas y sus familias para manejar los
problemas de salud fuera de las instituciones médicas formales y
se consideran cada vez mas como un medio para mejorar la aten-
cion clinica.

El aseguramiento de la calidad puede tener un mayor éxito cuando se
involucran a los actores fundamentales, para ello existen intervenciones
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relacionadas con la calidad y el involucramiento de actores claves a di-
ferentes niveles: gobierno, instituciones de salud, profesionales de la sa-
lud y a nivel de las personas, familias y sus comunidades.

A nivel de gobierno esta la definicion de prioridades nacionales y ob-
jetivos de calidad; la provision de infraestructura de calidad; 1a mejora
de la regulacion; el reporte de datos para transparencia y motivacion;
la inspeccién y autorizacién de proveedores de atencién médica, y las
politicas que favorezcan entornos de aprendizaje, no de castigo. A nivel
de las instituciones de salud estd la gestion clinica; el establecimiento
de estandarizacion de procesos asistenciales; el apoyo a la decision cli-
nica; el uso de protocolos de seguridad, y los mecanismos de aprendi-
zaje interinstitucional. A nivel de los profesionales de la salud estan los
estandares, guias, vias y protocolos clinicos de atencion; la supervision
del cumplimiento de las normas de atencion; la revision por pares y au-
ditoria clinica, y la toma de decisiones compartida. Finalmente, a nivel
de la participacion de las personas, las familias y sus comunidades es-
tan la educacion de las personas y el fortalecimiento de su autonomia;
laretroalimentacion que dan las personas usuarias sobre la experiencia
de atencion, y la participacion en la gobernanza de los servicios.

Es importante contar con la voluntad politica y el liderazgo de alto
nivel, asi como la integracion operativa de los profesionales del area
para que el sistema pueda ofrecer salud universal efectiva con servicios
de alta calidad. Asimismo, se debera involucrar a los ciudadanos para
desarrollar un mejor sistema acorde a las necesidades de la poblacién
que tome en cuenta un enfoque de acceso y proteccion financiera. Otro
tema para tomar en cuenta es la cantidad de fondos que se destinan al
control de calidad o a la mejora de los servicios de salud, en compara-
cién con los recursos destinados al control de calidad en otras indus-
trias. En salud el presupuesto es muchas veces inexistente o demasiado
bajo, se requieren inversiones aplicables en todos los niveles, en distin-
tas fases y orientadas a todas las disciplinas del area.

Cada pais, cada sistema de salud, debera considerar su contexto para
la atencion de los retos de calidad, aplicando acciones basadas en la
evidencia que mejoren la toma de decisiones clinicas con un aborda-
je comunitario preventivo y curativo en las principales enfermedades,
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modelos de evaluacién de la calidad, aplicaciéon de modelos de gestién
permanente, financiamiento y ejercicio de recursos transparente. Los
compromisos deberan transformarse en objetivos concretos para la
mejora en todas las dimensiones de la calidad.

Calidad e involucramiento de personas y sus
comunidades

Las personas usuarias de los sistemas de salud solicitan servicios con
mas calidad, que sean acordes a sus necesidades de salud individuales
y comunitarias, exigen una amplia cobertura, pero, sobre todo, valo-
ran acceso integral, de calidad y oportuno. Lo que se espera es que los
sistemas de salud se articulen de manera interinstitucional, entre los
diferentes niveles, cambien su actitud y acepten la participacion de las
personas en su propio cuidado, que la atencion sea enfocada hacia las
personas. Esto quiere decir que las instituciones de salud deben brindar
una atencion que respete y responda a las preferencias, necesidades y
valores individuales y garantice que los valores de las personas guien
todas las decisiones clinicas. Pero, desde la visién integradora de la ca-
lidad, se deberan tomar en cuenta las necesidades y circunstancias to-
tales, tanto preventivas como curativas de cada persona, incluso antes
de que tenga contacto con los servicios de salud, de tal manera que los
sistemas coordinen sus servicios en funcion de los destinatarios, no a
partir de los proveedores de atencién médica.

El redisefio de los servicios es clave para la mejora permanente de los
sistemas de salud. Para ello, se deberan considerar las politicas, la regula-
cion y la distribucion de los recursos, desde una perspectiva integradora
a partir de la micro gestion a la macro gestion y viceversa. El Instituto de
Medicina de Estados Unidos propone trece principios orientados al re-
disefio que deberian ser adaptados a cada contexto local, en funcion de
sus recursos, necesidades y modelo de atencion, siempre privilegiando la
atencion centrada en las personas. El nuevo sistema de atencién debera
ser guiado por lideres comprometidos que adopten, adapten y apliquen
los siguientes principios (Academia Nacional de Medicina 2018):
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1. El pensamiento sistémico impulsa la transformacion y la mejora
continua de la prestacion de servicios de salud.

2. La atencion médica prioriza las necesidades de las personas, el
personal de atencion médica y la comunidad en general.

3. La toma de decisiones esta basada en la evidencia y es especifica
del contexto.

4. Las compensaciones en la atencion de salud reflejan los valores y
las prioridades de la sociedad.

5. El cuidado estd integrado y coordinado a través de la experiencia
de las personas dentro del sistema de salud.

6. El cuidado hace un uso 6ptimo de las tecnologias para ser antici-
patorio y predictivo en todos los niveles del sistema.

7. El liderazgo, las politicas, la cultura y los incentivos estan ali-
neados en todos los niveles del sistema para lograr objetivos
de calidad y promover la integridad, la administracion y la
responsabilidad.

8. El paso de las personas dentro del sistema de salud para recibir
atencion médica es transparente y facil.

9. Los problemas se abordan desde su origen, las personas usua-
rias y el personal de atencion médica estan facultados para
resolverlos.

10.Las personas usuarias y el personal de atenciéon médica partici-
pan de manera conjunta en el disefio y transformacién de los ser-
vicios de salud y se comprometen a mejorar continuamente.

11. La transformacion de los servicios de salud se debe a la retroali-
mentacion, el aprendizaje y la mejora continua.

12.La transformacion de los servicios de salud es un proceso multi-
disciplinario con recursos y apoyo adecuados.

13.La transformacion de los servicios de salud es apoyada por lide-
res comprometidos.

Lo esperado es que, a partir de las dimensiones de la calidad, se esta-
blezcan mecanismos de evaluacion y soporte permanente para los sis-
temas de salud, que las decisiones en todos los niveles de gestion tomen
en cuenta a las personas, en comunidad o de manera individual y se
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establezcan mejoras sistematicas en los componentes del sistema. Se
debera tomar en consideracion, de manera inicial, el medioambiente,
que representa el contexto de la prestacion de servicios y que permite
que los servicios de salud se organicen y estén dispuestos a atender las
necesidades de salud de las personas desde el primer contacto con el
sistema.

Cuando se plantea el tema de la participacion de las personas en
la gestion de calidad lo que surge inmediatamente son las denomina-
das «encuestas de satisfaccion de los usuarios». Sin dejar de tenerlas
en cuenta y valorar la importancia de ellas, solo constituyen un instru-
mento mas de todos aquellos en los que puede involucrarse una per-
sona usuaria. Para establecer una reflexion mas amplia es necesario
contextualizar cuestiones fundamentales relacionadas al contacto de
las personas con los servicios de salud: Que se solucione el problema de
salud que lo 1levo a su acercamiento. El control y seguimiento de un tra-
tamiento, la recuperacion total o parcial de la dolencia que lo aqueja y
el informarse y ser provisto de las medidas de screeningy de prevencion
existentes. Por otra parte, el acercamiento de las personas con los servi-
cios se da en un marco de manejo histéricamente asimétrico de la infor-
macion, a la que hoy quizas deberiamos reconceptualizar la asimetria
en desarmonia en mucha parte de la poblacién (hoy quizas la mayoria)
por el acceso a informacion por las redes sociales.

Finalmente, es importante tener en cuenta que la participacion de
las personas en la mejora de la gestion de la calidad de los servicios de
salud esta intimamente ligada al ejercicio de derechos especificos de
las personas y sus obligaciones con relacion a los servicios de salud. Los
paises estan avanzando en legislaciones que en el ambito de la calidad
protegen diversos aspectos tales como:

1. A ser asistido por los profesionales de la salud, sin menoscabo y
distincion alguna, producto de sus ideas, creencias religiosas,
politicas, condicién socioeconémica, raza, sexo, orientacion se-
xual o cualquier otra condicion.

2. Altrato digno y respetuoso. El ciudadano tiene el derecho a que los
agentes del sistema de salud intervinientes le otorguen un trato
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digno, con respeto a sus convicciones personales y morales, princi-
palmente las relacionadas con sus condiciones socioculturales, de
género, de pudor y a su intimidad, cualquiera sea el padecimiento
que presente, y se haga extensivo a los familiares o acompafantes.

3. A la intimidad. Toda actividad médico-asistencial tendiente a
obtener, clasificar, utilizar, administrar, custodiar y transmitir
informacién y documentacion clinica de la persona usuaria debe
observar el estricto respeto por la dignidad humana y la autono-
mia de la voluntad, asi como el debido resguardo de la intimidad
de este y la confidencialidad de sus datos sensibles.

4. A la confidencialidad. La persona tiene derecho a que todo aquel
que participe en la elaboracion o manipulacién de la documen-
tacion clinica, o bien tenga acceso al contenido de esta, guarde la
debida reserva, salvo expresa disposicion en contrario emanada
de autoridad judicial competente o autorizacién de la propia per-
sona usuaria.

5. A la autonomia de la voluntad. La persona tiene derecho a acep-
tar o rechazar determinadas terapias o procedimientos médicos
o bioldgicos, con o sin expresion de causa, como asi también a
revocar posteriormente su manifestacion de la voluntad. Legisla-
ciones que también han avanzado en extender dichos derechos a
los nifios, nifas y adolescentes tienen derecho a intervenir en las
terapias o procedimientos médicos o bioldgicos que involucren
suvida o salud.

6. A la informacion sanitaria. Las personas tienen derecho a recibir
la informacion sanitaria necesaria, vinculada a su salud. El de-
recho a la informacion sanitaria incluye el derecho a no recibirla
cuando asi es la voluntad de la persona.

7. A una segunda opinion o a la interconsulta médica. La persona
tiene derecho a recibir la informacion sanitaria por escrito, a fin
de obtener una segunda opinion sobre el diagnostico, prondstico
o tratamiento relacionados con su estado de salud.

En el &mbito especifico de la calidad, el empoderamiento de estos y otros
derechos da pie a la intervencion de las personas en el conocimiento y
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eventual intervencion en la evaluacion o participacion en los instru-
mentos de la gestion de la calidad. No debemos olvidar que, en el &mbi-
to de la calidad, no solo existen derechos, sino también obligaciones por
parte de las personas y sus comunidades. El mejor ejemplo de esto es el
cumplimiento por parte de las personas de los programas de inmuni-
zaciones vigentes.

Volviendo al tema de participacion de las personas en la gestion de
la calidad debemos relacionar esto con el derecho a la informacién y
conocimiento de esos instrumentos de la calidad en algunos casos y en
otros en una participacion activa en su construccion. También hay que
aclarar que la responsabilidad en el aseguramiento de la calidad en los
servicios de salud no es de las personas usuarias sino de quienes pres-
tan los servicios.

Es un derecho de las personas y sus comunidades poder verificar si
los componentes estructurales de la calidad de los servicios de salud
responden a los requerimientos exigidos. Los componentes estructura-
les de la calidad se dividen en calidad de los profesionales y técnicos en
salud; calidad de la infraestructura, del equipamiento e insumos, y de la
calidad del marco bédsico de funcionamiento estructural, del modelo de
atencion y de gestion, de la continuidad de los cuidados, etc.

En relacion con las y los trabajadores de la salud, es derecho de las
personas conocer cuales son las distintas profesiones existentes en los
servicios de salud, su legitimidad como profesionales, a partir de po-
der eventualmente informarse si disponen de titulo habilitante y que
no existe impedimento para el ejercicio de la profesion, sea la misma
de grado universitario, técnico superior o auxiliar. En ese contexto,
un tema que genera controversias es el reconocimiento de las especia-
lidades y su legitimacion. En el caso de los especialistas médicos, por
ejemplo, y teniendo en cuenta los desarrollos cientificos-tecnoldgicos
que implican la adquisiciéon de nuevos conocimientos, competencias y
habilidades, cabe preguntarse si estos nuevos conocimientos constitu-
yen una nueva especialidad o la profundizacién del conocimiento que
se adosa una especialidad ya reconocida. Esto se ve claramente en la
aparicion de nuevos procedimientos y que los propios profesionales se
presentan como «especialistas de tal o cual procedimiento», o lo que
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también es muy preocupante es la demanda por parte de la ciudadania
de «especialistas de tal o cual procedimiento» por referencias o deman-
da espontédnea. Aqui la participacion ciudadana es la que tiene el dere-
cho a verificar si los especialistas estan legitimados por la autoridad
competente correspondiente tanto en el reconocimiento explicito de
una especialidad como en tener los necesarios antecedentes académi-
cos que lo validen. Asi es la propia comunidad la que se transforma en
co-garante de la calidad de los profesionales y técnicos en salud.

En la referencia a la calidad de la planta fisica las personas pueden co-
adyuvar a garantizar la misma corroborando las condiciones edilicias vi-
sibles, tanto sea en espacio, calidez, seguridad, accesibilidad para todos
los asistentes al servicio de atencion, por ejemplo a los discapacitados, y
que pueden manifestarse en las «encuesta de satisfaccion» o en la verifi-
cacion de los procesos de fiscalizacion de los centros de salud por parte de
las autoridades sanitarias, asi como en eventuales sefialamientos de défi-
cits de las instalaciones a través de reclamos o denuncias de las mismas.

La calidad del equipamiento obviamente no es responsabilidad de
las personas usuarias, pero si el control social del funcionamiento de
estos y los servicios que se prestan adecuadamente en funcion del fun-
cionamiento del equipamiento.

En relacién con la calidad de los insumos, un tema fundamental es
la accesibilidad a los medicamentos en tiempo y forma y otro es la in-
troduccion de nuevos medicamentos y la presion social que puede gene-
rarse al respecto. Acd debemos tener en cuenta que hay que dar partici-
pacion y debate a las personas que padecen patologias habitualmente
créonicas, cuando desde la industria se propone un nuevo medicamento
y como se genera la interaccion entre servicios de salud y las personas
y las familias. En este tema también es cierto que muchas veces la in-
dustria ejerce presion a través de las propias personas (La Rosa 2011) sin
la valoracién adecuada de la efectividad de la oferta de medicamentos
y el costo tanto individual como colectivo de la aprobacion del uso de
un medicamento. Contribuye a la calidad del sistema la participacion
de las personas en la identificacién de necesidades de medicamentos,
conocer realmente la efectividad de estos e interactuar con los servicios
de salud para la gestion y acceso de estos a toda la poblacion.



206

La participacion de las personas en la calidad de los procesos requie-
re previamente definir cudles pueden ser los espacios de intervencion
en los procesos de gestion no asistencial, en los de gestion asistencial, y
en los que guardan relacién con la seguridad de las personas usuarias.
En la denominada gestion no asistencial, esta involucrado todo lo que
la gestién administrativa aporta al funcionamiento de un servicio de
salud, por sefalarlo de algtin modo. En lo que puede valorarse por parte
de las personas en este tema, por ejemplo, estd el otorgamiento de tur-
nos o citas de atencion, entrega de andlisis y estudios complementarios,
tiempo de espera para intervenciones, conexion, fluidez y continuidad,
entre los distintos servicios y entre los diversos profesionales actuantes,
entre otros. ;Cudles son las herramientas para la mejora de la calidad
en estos procesos? Fundamentalmente hacer visibles los inconvenien-
tes en todos estos procesos por parte de las personas a través del recla-
mo denunciando los inconvenientes existentes por iniciativa personal
o colectiva (agrupaciones de usuarios, entidades de la sociedad civil),
o expresando dichos problemas a través de las instancias de participa-
cion social que las instituciones prestadoras desarrollan para tal obje-
to. Del mismo modo, participando de las denominadas «encuestas de
satisfaccion» realizadas por la institucion.

Con respecto a la calidad de la gestion asistencial, existe la valora-
cion de la denominada «relacion médico paciente» que deberiamos am-
pliarla a «relacién profesional de la salud-usuario» o «equipo de salud
con personas y sus comunidades», y que tiene que ver con la empatia y
trato al demandante de los servicios de salud. Si bien aqui se asigna im-
portancia a la intervencion de las personas, cabe reafirmar los derechos
de los «pacientes» en esta instancia ya que tener una buena atencion
de calidad es lo que corresponde y no es una dadiva de los servicios de
salud.

Otra potencial intervencion de la ciudadania es su participacién
o valoracion en los procesos de estandarizacién de procesos asisten-
ciales, EPA. Esta se define como el desarrollo y la implementacion de
manera uniforme y acordada de especificaciones técnicas, criterios,
métodos, procesos y practicas que pueden incrementar la compatibi-
lidad, calidad, reproducibilidad y seguridad asistencial. Consiste en
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la especificacién y comunicacion de un proceso a un nivel lo suficien-
temente detallado como para permitir su implementacién de manera
consistente y verificable por otros usuarios en diferentes momentos y
en diferentes entornos. Este proceso se basa en acotar parte de la incer-
tidumbre ante la variabilidad clinica y se traduce en la construcciéon de
herramientas segtin necesidad y capacidades de los servicios de salud.
Estas herramientas pueden ser consensos de expertos, protocolos, pro-
cedimientos, guias de practica clinica, algoritmos y vias clinicas. Todas
estas herramientas, si bien apuntan al mismo objetivo, tienen distinto
nivel de profundidad y estan supeditadas a capacidades y necesidades
de resolucion. No hay mejores herramientas, existen las posibles de uti-
lizar y diseflar segtn los contextos, las capacidades y necesidades. No
todos los servicios de salud pueden construir sus propias guias de prac-
tica clinica y no es necesario tampoco. Lo importante es conocer de su
existencia, tener capacidad para su adaptacion local y tener una volun-
tad precisa de denominarlas y utilizarlas de acuerdo con su definicion.
La intervencion de la ciudadania en la construccion de estas herra-
mientas es evaluarlas desde la perspectiva de su comprension por parte
de las personas. Esto incide fundamentalmente en patologias crénicas
no transmisibles (diabetes, hipertension, celiaquia, alcoholismo, taba-
quismo, etc.) que requieren para su implementacion la comprension por
parte de la comunidad para la promocion y prevencion vinculada a di-
chas patologias. Esta comprension deberia traducirse en herramientas
para personas con problemas especificos que obviamente mejoraran la
calidad de las prestaciones.

Vinculado a la seguridad de los «pacientes», las personas tienen de-
recho a reclamar por deficiencias en el funcionamiento de los servicios
de salud, sean estas cuestiones estructurales o procesales, como condi-
ciones de higiene que repercuten en eventuales eventos adversos. En-
tre los mas importantes, en los prestadores, se destacan las infeccio-
nes asociadas a la atencion en salud y los errores en administracion
de medicamentos. Es muy complejo que las personas puedan efectuar
un seguimiento de estos procesos a no ser que los mismos produzcan
efectos graves en la salud de las personas enfermas, pero ello no obs-
ta al disefio de mecanismos que permitan un control méas adecuado
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de dichos procesos. Una intervencion que comienza a tener relevancia
con creciente aplicacion es la participacion de las personas en los Co-
mités de Gestion de la Calidad y cuyo involucramiento puede incidir en
la mejora en los procesos percibidos por la comunidad y susceptibles de
dicha mejora.

Corresponde ahora analizar brevemente la participacion de las per-
sonas y los sistemas de evaluacion externa de la calidad de los servicios
de salud. Para ello es necesario caracterizar a dichos sistemas, su utili-
dad y como puede ser la intervencion de la ciudadania en esos procesos.

Por de pronto hay que establecer que existen diversas modalidades
de evaluacion externa de la calidad en que lo inico absolutamente coin-
cidente es que es realizada por evaluadores externos a los servicios de
salud, pero que abordan distintas instancias o campos de evaluacion.
Esta primera definicién nos lleva a establecer que no existe una sola
modalidad de evaluacion externa que sea totalizadora, sino que cada
una de ellas contempla aspectos diferentes y quizas complementarios.

;Qué se busca con los distintos procesos de evaluacion externa? En
sintesis, se podria decir que constituye una «legitimacion» de lo bien
que se realizan los procesos en los servicios de salud. ;Y de qué sirve
dicha legitimacion? A priori esa legitimacion deberia ser un reconoci-
miento a la calidad de dichos servicios de salud y una garantia de ello
hacia la ciudadania, que en el caso del subsector privado puede ser par-
te de su estrategia de comercializacion y de posicionamiento estraté-
gico en el mercado. En el &mbito de la evaluacién de la calidad, es muy
importante que la ciudadania sepa distinguir los distintos procesos
de evaluacion externa y los alcances de cada uno de ellos, los que se
pueden distinguir esquematicamente en Certificacion de sistemas de
gestion de calidad, Premios a la calidad y Acreditacion de calidad de
servicios de salud.

No corresponde a esta descripcion profundizar el significado y al-
cances de cada modalidad de evaluacién externa, pero es importante
destacar que la participacion de las personas en la valoracion de estas
modalidades es un derecho que puede ser ejercido para determinar el
significado de cada proceso de evaluacion externa y, por ende, exigir el
cumplimiento de lo determinado en dicha evaluacién externa.
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Hay que sefialar que —una via creciente a través de la cual las per-
sonas expresan su opinion y valoracion de los servicios recibidos— es a
través de los medios de comunicacion, especialmente las redes sociales.
Cada vez es mds frecuente que personas disconformes con algin as-
pecto de la atencion en salud, tomen fotos, registren videos y hagan de-
nuncias a través de dichos medios. La salud y los servicios de atencién
estan en el foco de atencion de la sociedad y son fuente permanente de
noticias que captan rapidamente la atencion del publico. Esto, junto a
la facilidad de la tecnologia actual que permite a las personas usuarias
de los servicios, con sus propios teléfonos mdviles, colocar rapidamen-
te hechos y situaciones en redes sociales, abre un nuevo campo de in-
teraccion y de participacion a lo que los servicios atin no estdn adap-
tados. Otro ambito, que se desarrolla mds en extenso en otra seccién
precedente de esta publicacion, es como la vulneracion de derechos en
el ambito de la seguridad y calidad de la atencion se expresa a través
de procesos judiciales con consecuencias civiles y penales para quienes
participan prestando servicios.

En conclusion, la participacion de las personas en la gestion de la
calidad de los servicios de salud requiere fundamentalmente que dis-
minuya la actual asimetria del manejo de la informacién por parte de
los usuarios de los servicios y que se asegure a los ciudadanos el ple-
no ejercicio de sus derechos. En definitiva, la mejora continua de la
calidad de los servicios de salud es una tarea compartida, en que las
personas deben exigir y participar activamente en que los procesos de
atencion se desarrollen correctamente, siendo responsabilidad de los
servicios entregar informacion, asegurar derechos y garantizar dicha
participacion.

Conclusiones

La calidad en salud debe entenderse de modo sistémico. Las consecuen-
cias de la falta de calidad no solo ponen en peligro la salud de las per-
sonas y las comunidades y afecta la eficiencia de los servicios, sino que
también dafia la valoracién y la confianza en los servicios.
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La calidad en salud implica transformaciones graduales y perma-
nentes en todos los ambitos del quehacer sanitario. Transformaciones
en las politicas publicas, la legislacion, los marcos regulatorios y en la
micro gestion clinica. Dichas mejoras continuas, si contribuyen a gene-
rar confianza, redundaran o no en una mayor legitimidad y valoracién
social. Valoracion que es determinante en la sostenibilidad de los siste-
mas de salud.

Toda organizacién es valorada por los resultados percibidos de su
desempeiio. Cuando los servicios no estan centrados en las necesidades
de personas y comunidades, necesariamente lo estan en otros intere-
ses o requerimientos, sean estos dados por el mercado y la industria de
la salud, por las corporaciones profesionales, por las dinamicas de la
academia o de la investigacion. La falta de foco en las necesidades de
las personas usuarias es interpretada por la vivencia personal de ellas,
o por la instalacién y generacion de opinion a través de los medios de
comunicacion y redes sociales.

La materializacion del derecho a la salud implica ofrecer acceso uni-
versal a servicios de salud de calidad. No es correcto —y quizds enga-
floso— mejorar acceso a costa de servicios de pobre calidad. Por eso
es esencial que los paises avancen en desarrollar sistemas de licencia-
miento, evaluacion y certificacion de la calidad, que den garantia a los
ciudadanos de que los servicios, ademas de ser efectivos y eficientes, son
dignos, seguros, respetuosos y comprensivos.

En sociedades democréticas, es importante reconocer de manera ex-
plicita entre los derechos ciudadanos a la calidad en salud. Para ello hay
que definir de modo transparente que se va a entender concretamente
como «servicio de calidad» y cudles seran los mecanismos para verifi-
carlo, incorporando a las personas y sus comunidades en la definicién
de estandares y en los medios para verificar su cumplimiento. Grandes
desafios son los mecanismos para dicha participacion y para el ejercicio
publico del control social en este tan importante ambito.
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Gobernanza para servicios
centrados en las personas y
sus comunidades

Osvaldo Artaza'y Ernesto Bascolo®

Introduccion

El presente capitulo aborda de modo general aspectos sobre gobernan-
za en los sistemas de salud, que pudieran ser de utilidad para el fortale-
cimiento de redes integradas, RISS, basadas en la Atencién Primaria de
la Salud, APs, y, particularmente, para que estas se orienten a resolver
de modo comprensivo e integral las necesidades de las personas y sus
comunidades. En el capitulo se tratardn aspectos conceptuales sobre
la gobernanza de los servicios de salud, las principales caracteristicas
de la gobernanza de una red integrada de atencion de la salud y de la
gobernanza de los establecimientos de una red. Asimismo, aspectos es-
pecificos sobre la gobernanza de los recursos humanos, de las tecnolo-
gias sanitarias y del financiamiento en salud. Finalmente se describen
algunos aspectos con relacion a la gobernanza del sector y materias
regulatorias. Este apartado se escribié antes del inicio de la pandemia

1 Médico pediatra. Magister en Administracién en Salud. Exministro de Salud de Chile. Exdi-
rector de hospital. Exasesor Sistemas y Servicios 0ps/oMS. Profesor adjunto ad-honorem Insti-
tuto de Salud Ptiblica Universidad Austral de Chile. Decano de la Facultad de Salud y Ciencias
Sociales de la Universidad de Las Américas.

2 Economista. Doctor en Ciencias Sociales Universidad de Buenos Aires. Magister en Econo-
mia de la Salud Birmingham University. Magister en salud Publica Universidad de Rosario.
Investigador Conicet en licencia Universidad de Rosario.
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COVID-19, crisis sanitaria que expuso grandes debilidades en el &mbito
de la gobernanza a nivel global, por lo que al final se hard un breve ana-
lisis de algunas lecciones al respecto.

La gobernanza de los servicios de salud

La alta segmentacion y fragmentacion de los sistemas de salud, asi
como las debilidades en su rectoria y gobernanza, se constituye —qui-
zas— en el principal obstaculo para el papel del Estado como autoridad
sanitaria y para la efectividad y eficiencia de los servicios.

Por «gobernanza» (Zurbriggen 2011) se entienden los arreglos insti-
tucionales de interaccién entre el Estado y la sociedad, que regulan a
los actores y los recursos criticos del sistema de salud para ordenar los
consensos y garantizar la legitimidad, estabilidad y sostenibilidad de
las politicas que tienen influencia sobre las condiciones de cobertura
y acceso a los servicios de salud. La gobernabilidad se refiere a la ca-
pacidad del Estado para disefiar, conducir e implementar las politicas,
haciendo frente de manera positiva alos conflictos que puedan surgir. A
su vez, gobierno es la facultad, ya sea de la institucion o individuos que
tienen la funcion de gobernar, de tomar decisiones y aplicarlas de modo
eficaz y eficiente.

Los procesos de transformacion de los sistemas de salud tienen una
naturaleza politica insoslayable y se pueden analizar a partir de los
cambios de la gobernanza promovidos por el ejercicio de la rectoria de
las autoridades sanitarias (Bdscolo 2010; Bscolo et al. 2016; Bascolo et
al. 2018) y sirven para distinguir y caracterizar diferentes tipos de pro-
cesos de transformacion de los sistemas de salud. Dichos procesos se
presentan desde las logicas clasicas de Beveridge —los sistemas nacio-
nales de salud, al estilo del sistema inglés—, de la seguridad social en
salud de Bismarck, muy propia de varios paises europeos, de sistemas
basados en el libre mercado, o lo que es mas frecuente, desde formas
mixtas. Estos procesos son institucionales —porque los cambios en
la gobernanza consisten en transformaciones en las «reglas de jue-
go» que regulan a actores y recursos criticos del sector de la salud
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(financiamiento, recursos humanos, medicamentos y tecnologias sani-
tarias). Dichos procesos suceden en el plano de la politica, dado que los
cambios en la gobernanza son conducidos por la autoridad de salud,
junto a un amplio abanico de actores que integran la accién colectiva.
Estas transformaciones implican una permanente construccion del pa-
pel del Estado, del mercado y de la ciudadania, requieren de generacion
de consensos y pactos sociales para viabilizar politicas de largo plazo e
implican procesos mucho mds complejos en paises de estructura fede-
ral y que ademas tienen sistemas de salud fuertemente segmentados y
fragmentados.

La funcién de rectoria, que otorga a las autoridades de salud la con-
duccién sectorial para mejorar la eficacia, eficiencia y equidad del sis-
tema de salud, formular, organizar y dirigir la politica nacional de sa-
lud hacia el acceso y la cobertura universal de salud (0PS 2014) —en
adelante salud universal—, requiere del fortalecimiento o transforma-
cion de las estructuras de gobernanza del sector salud. Esta funcién es
mas dificil y compleja en paises de estructura federal y con sistemas
segmentados y fragmentados, lo que obliga hacer esfuerzos adiciona-
les de fortalecimiento como una condicién necesaria para fortalecer los
arreglos institucionales que modelan el sector salud, expresados por la
gobernanza del modelo de financiamiento, los servicios de salud, los re-
cursos humanos, los medicamentos y las tecnologias.

También es necesario considerar actores de jurisdicciones subnacio-
nales —estados y municipios— que desempefian un papel clave para
adecuar o implementar iniciativas en contextos locales, y a actores no
estatales —sociedad civil organizada o no, y organizaciones privadas
con o sin fines de lucro, con mayor o menor formalidad y visibilidad—
que realizan funciones de control social, abogacia e influencia en los
procesos de cambio y de produccion de servicios.

El concepto de gobernanza ha ido evolucionando hacia una perspec-
tiva que aborda la transformacion de los mecanismos institucionales
de regulacion de actores y recursos criticos del sector de la salud, por
tanto, se refiere a los procesos de toma de decisiones estratégicas que
afectan de forma directa o indirecta al sistema de salud, donde los diver-
sos actores utilizan recursos de poder para influir en dichas decisiones.
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La arquitectura institucional de los sistemas de salud estd definida por
mecanismos de gobernanza que regulan recursos y actores ubicados
en espacios criticos del campo de la salud. Este abordaje permite inter-
pretar aquellas transformaciones de los sistemas de salud que, con el
objetivo de alcanzar mejoras en las condiciones de acceso y cobertura,
requieren cambios relevantes de la trama institucional del sector.

La gobernanza para alcanzar las RISS, con un modelo de atencién
centrado en las personas y sus comunidades, requiere de cambios en la
regulacion de diferentes aspectos que guardan relacion con la cultura,
valores y las interacciones de los diversos actores involucrados en los
modelos de atencion y de gestion de la red de servicios de salud. Tam-
bién, con la interaccidon entre los servicios y las comunidades; y con las
regulaciones y relaciones entre los servicios, el inter-sector y los diver-
sos actores sociales que intervienen en los territorios.

Las regulaciones en el interior de las R1SS (Bascolo y Artaza 2017) se re-
fieren a las que definen las actividades productivas (cartera de servicios o
conjunto de prestaciones) donde estas se realizan (atencion en hospitales,
en el primer nivel de atencién), como se coordinan los servicios y orga-
nizaciones entre los niveles de atencion (sistemas de referencia y contra
referencia, procesos asistenciales en red y continuidad de los cuidados), y
como se asignan y gestionan los recursos en la red de servicios de salud.
Se refieren también a las normas de gestion en la programacion de las
actividades, a la organizacion del trabajo (equipos e interdisciplina), los
estandares de los procesos asistenciales (calidad de los servicios, integra-
cién de la informacion) y los mecanismos de participacion comunitaria

En el caso de las RISS, su gobernanza es clave paralograr los objetivos
que se requieren y, por lo tanto, es uno de sus atributos esenciales. La
postura de la Organizaciéon Panamericana de la Salud es que las RISS,
para ser tales, deben tener un sistema de gobernanza tnico, indepen-
dientemente de que en un territorio existan establecimientos de diver-
sa propiedad o dependencia administrativa. Con relacion a la gober-
nanza de redes y establecimientos, en la Tabla 1 se plantean una serie de
elementos especificos (OPS 2018).

Se discute sobre desde cudl arreglo institucional ejercer la gober-
nanza y gobierno de las redes. Tedricamente cualquier punto o nodo
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de lared pudiera ejercer papel de liderazgo y coordinacion, pero es difi-
cil que ello suceda dadas las dinamicas de los procesos asistenciales,
especialmente cuando algunos nodos tienen mucho mas poder e in-
fluencia que otros, y hay alto riesgo de coaptar los procesos o disefar-
los desde particulares intereses o miradas parcelares (sobre todo de
los hospitales de especialidad). En vista de lo anterior, para que haya
buena gobernanza en la red de un territorio, se han de generar arre-
glos institucionales en la que las decisiones no respondan solamente
al interés de algunas organizaciones, de grupos internos o intereses
corporativos, de partidos politicos, lideres informales o directivos o
lideres locales, sino que también incorporen fundamentalmente las
necesidades y la visién de las personas y las comunidades, de modo
tal que se dé un equilibrio que permita lograr los objetivos que la red
espera de cada nodo o establecimiento de la red a corto, mediano y
largo plazos. Ahora, dichas estructuras deben ser livianas, debe evitar
la burocracia y el comando control, facilitar la planeacion y la toma
de decisiones conjuntas, consensuadas y colaborativas, la gestion des-
centralizada de cada establecimiento o nodo de la red y concentrase
en las actividades de coordinacién, que faciliten la fluidez y continui-
dad de los procesos; la generacion de informacion para gestionar, eva-
luar y mejorar; y, la capacidad para dar cuenta ptiblica de actividades
y resultados.

Es con una gobernanza asi descrita que se ha propuesto la confor-
macion de verdaderos gobiernos corporativos para las redes, los cua-
les debieran incorporar, a modo de junta de administracién o consejo
directivo, a los representantes de las distintas instituciones con pre-
sencia en un territorio, de la poblacion y organizaciones de la comu-
nidad, quienes conjuntamente puedan representar el interés general.
Las funciones de ese tipo de gobierno tienen por objeto precisamente
hacer viable la buena gobernanza de la red y establecer mecanismos
de control que eviten la primacia de los intereses de alguna parte in-
cumbente. Justamente, en este ambito —el de la gobernanza de servi-
cios integrados en redes— donde mas falta aprendizaje (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de la gobernanza de unared
integrada de atencion de la salud y la gobernanza de
establecimientos en red.

Caracteristica

Red Integrada

Establecimiento

Gobernanza

Define los objetivos de salud
para su poblacién, teniendo
en cuenta las prioridades na-
cionales; asigna funciones a las
distintas instituciones y esta-
blecimientos de salud que con-
forman la red.

Define una vision estratégica,
objetivos y metas para el con-
junto de la red.

Promueve evitar el clientelismo
politico en las contrataciones y
designaciones. Promueve pro-
fesionalizacion de la gerencia
en salud.

El 6rgano de gobernanza del esta-
blecimiento debe poder constatar
que su gestion descentralizada se
encuentra alineada con la red y
traducir los objetivos y estrategias
generales en el quehacer de corto
y mediano plazo de la institucion.
Evitar captura del establecimiento
por parte de grupos internos o de
intereses corporativos.

Participacion

Construye una vision general
de la poblacién a cargo y mo-
dera la evolucion de las expec-
tativas y la satisfaccion de las
personas usuarias. Debe gene-
rar instancias de control social,
trasparencia y cuenta publica.

Debe definir las politicas de parti-
cipacion de las personas usuarias
y ciudadanos, incorporar también
las instancias de participacion de
las personas usuarias y dar trans-
parencia a su relacion con univer-
sidades y la industria.

Cartera de
servicios

Define la cartera de servicios
y las propuestas de desarrollo
para cada establecimiento de
lared, lo cual también exige de-
finir qué cosas se deben priori-
zar y cudles se deben dejar de
hacer.

Debe tener la capacidad de efec-
tuar los ajustes internos que le
permitan programar la cartera
de servicios requerida por la red
y cumplir con objetivos de salud
y financieros; y la capacidad para
participar en el disefio de los pro-
cesos asistenciales de la red y de
adaptar su organizacién y proce-
sos internos al disefio concordado.
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Gestion de Construir  participativamente | Ajustar estructura organizacional
procesos rutas criticas o protocolos en | (unidades de produccién) y pro-
asistenciales red para los principales pro- | cesos asistenciales y logisticos del

blemas de salud de personas y | establecimiento a cartera de ser-
comunidades, teniendo al cen- | vicios requerida por la red.

tro el interés y necesidad de las | Participar en el disefio de los pro-
personas. cesos asistenciales de la red y
Fijar los flujos de referencia y | adaptar su organizacién y proce-
contra referencia, asi como los | sos internos al disefio de la red.
sistemas de informacién aso- | Definir los mecanismos para de-
ciados; también tendra que | sarrollar talento humano, aplicar
definir los sistemas de control, | tecnologias, asignar internamente
evaluacion y retroalimentacion | los recursos, posicionarse y esta-
y coordinar los procesos logis- | blecer su imagen corporativa de
ticos y asistenciales integrados | manera alineada con objetivos de
en red; deberd establecer los | lared.

mecanismos de asignacién de
recursos y ligarlos a resulta-
dos de produccién, eficiencia y
calidad.

Apoyar la gestion descentrali-
zada de cada establecimiento.

Fuente: adaptado de Redes Integradas de Servicios de Salud: El desafio de los Hospitales (OPS 2011).

Se puede seialar la existencia de un fenémeno de muiltiple captura de
los servicios publicos de salud, que dificultan que estos puedan efec-
tivamente orientarse con todo su potencial a resolver las necesidades
de personas y comunidades (Artaza y Lastra 2018). Dicho fenémeno de
captura esta dado por elementos politicos (clientelismo); de mercado
(presiones de la industria, de las personas usuarias como consumido-
res, de los profesionales como agentes econémicos); corporativos (pre-
siones de grupos de interés). De manera evidente en la medida de que el
fenémeno de la captura es mayor, menor sera la capacidad del servicio
de orientarse al usuario y sus necesidades. Ante dicho fenémeno, surge
la alternativa de externalizar o privatizar los servicios con la pretension
de que el mercado podria resolver este problema, desconociendo los se-
rios fallos que el mercado tiene en salud. El fenémeno de captura no ha
sido estudiado suficientemente, existiendo solo referencias a la forma
mds extrema de esta que es la corrupcion y el uso ilegal de recursos
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publicos. Sin duda hay multiples formas de captura, mas sutiles y nor-
malizadas en la cultura de las organizaciones, todas las cuales tienen
como comun denominador descentrar a los servicios, colocdndolo ha-
cia intereses distintos a los de las personas y sus comunidades. Algunas

de estas se describen en la Tabla 2.

Tabla 2. Tipos de captura de la prestacion de servicios

Algunos tipos
de captura

Descripcion

Posibles areas de oportunidad

Clientelar

Influencia indebida de par-
tidos politicos en decisio-
nes técnicas y en el nom-
bramiento de cargos.

Profesionalizacién de la gerencia de
los servicios.

Sistemas de servicio civil para la de-
signacion de cargos independiente de
la influencia de partidos politicos.
Concursos publicos para ingreso y
promocion en los establecimientos.
Sistemas formales de cuenta publica
(accountability).

Gobiernos corporativos de las redes
con independencia de la coyuntura
politico-partidaria.

Mercado

Influencia del mercado en
las decisiones de salud sea
por a) presiones de la in-
dustria por introduccién
de tecnologias sanitarias,
b) actuaciones monopsoni-
cas por parte de grupos de
especialistas.

Desarrollo de competencias para eva-
luacién de tecnologias.

Politicas de inversién y de abasto en
ambitos de las tecnologias alineadas
con necesidades de salud de personas
y comunidades.

Competencias de las autoridades
sanitarias (rectoria) para regular las
practicas profesionales, la formacion
de especialistas, su distribucion y los
mecanismos de contratacién, a fin de
impedir acciones monopdlicas y de
cartel.

Corporativa

Influencia indebida de gre-
mios o sindicatos en el go-
bierno de los servicios.

Fuente: elaboracién propia.

Estructuras de gobernanza de los ser-
vicios que coloque siempre por delan-
te el interés de personas y comunida-
des, y que equilibre participacion de
trabajadora/es de la salud, de la socie-
dad civil y de las comunidades.
Cultura organizacional de participa-
cion, respeto y de didlogo.



220

Gobernanza de los recursos humanos para una
atencion centrada en las personas y sus comunidades

La gobernanza de los recursos humanos para la salud, RHUS, es un
componente central de la dimension regulatoria que deberia asumir la
rectoria de las autoridades de salud sobre multiples actores —con res-
ponsabilidades y objetivos particulares— pertenecientes a diversos sec-
tores, como la educacién y la salud, que responden a disimiles intereses,
ya sean publicos o privados, con o sin fines de lucro. Una gobernan-
za y un liderazgo eficaces buscan canalizar, ordenar e incentivar estos
diversos intereses legitimos para que los servicios estén centrados en
las personas y sus comunidades (AcP-c). El campo de politicas de RHS
abarca la formacion de los/as futuros trabajadores de la salud, su inser-
cién y desempeiio en el mercado de trabajo y aspectos relacionados con
el marco de desarrollo del RHUS (algunas de ellas sistematizadas en la
Tabla 3). Avanzar hacia APC-C implica establecer un conjunto de politi-
cas, regulaciones e intervenciones para ordenar y alinear la produccién,
las competencias, la movilidad interna y externa de los profesionales, el
empleo, las condiciones laborales y la distribucién del personal en rela-
cioén con las necesidades, por solo nombrar algunos aspectos cruciales.

Tabla 3. Aspectos fundamentales para un marco de
desarrollo orientado a la transformacion de los
sistemas hacia servicios centrados en las personas
y sus comunidades

Marco para la transformacion

T e e de los sistemas hacia ACP-C.

Concepcién Fuerza de trabajo no protagonis- | «Capacidad» esencial o primordial.
ta. Un «recurso» productivo mds. | Factor estratégico determinante de
lainnovacioén y calidad del servicio.

Gobernanza | No hay capacidad de regular | Mecanismos formales y efectivos
a instituciones formadoras, ni | de gobernanza y conduccién para
de intervenir sobre mercado | alinear a instituciones formadoras
laboral. hacia objetivos de sistema de salud.
Capacidad de modular distribucién,
retenciéon y desarrollo del recur-
so humano seguln necesidades de
salud.
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Politicas

Débil capacidad de identificar
necesidades de recursos hu-
manos y de planificar y regular
formacion, distribucion y meca-
nismos para incentivar recurso
humano en sistemas estructura-
dos en redes integradas basadas
en APS.

Fortalecimiento de la rectoria y go-
bernanza, accién conjunta de sec-
tores salud, trabajo y educacion.
Formacién y mercado de trabajo
regulado y alineado con estrategia
de salud universal.

Educacion

Definida por el mercado. No sis-
temdtica ni relacionada con ne-
cesidades de salud de personasy
comunidades.

Se desarrolla en el hospital.
Formacion «estanco» segun
profesiones.

Definida por politicas publicas. Re-
lacionada con planificacién sani-
taria para ajustar a necesidades de
salud de las poblaciones presentes
y futuras. Sistematica y continua.
Se desarrolla en toda la red, campus
clinicos esencialmente ambulato-
rios, el pregrado se desplaza hacia
el primer nivel de atencién y la co-
munidad. Formacién tiende a la in-
tegracion de equipos desde el inicio
con curriculos compartidos.

Sistemas  de
seleccion y
reclutamiento

Criterios generales y
burocraticos. Clientelismo
politico.

Segun perfiles de competencia pro-
fesionales y humanas acordes con
las necesidades productivas y de
trabajo en equipo.

Condiciones
de trabajo

Salarios poco competitivos, es-
pecialmente en primer nivel de
atencion.

Heterogeneidad de regimenes
laborales.

Ausencia de incentivos asocia-
dos al desempefo y a resultados
de los equipos.

Poca atencién a clima laboral y
salud del trabajador.

Gestion del personal autoritaria
y vertical.

Escaso didlogo entre trabajado-
resy usuarios.

Presencia de importantes niveles
de violencia, acoso y mal trato.
Alta conflictividad laboral.
Espacios organizacionales en
que el tono emocional predo-
minante es de resentimiento, re-
signacién, intolerancia y falta de
confianza.

Salarios que incentivan el traba-
jo en el primer nivel de atencion,
el desempefio y la calidad de la
atencion.

Sistemas de «carrera funcionaria»
mas homogéneos y basados en el
mérito, el aprendizaje, la calidad y el
desempeiio (resultados sanitarios).
Atencién estratégica al clima orga-
nizacional y a espacios saludables.
Gestion del personal centrado en
contextos para el aprendizaje, el
cambio y el desarrollo integral de
los trabajadores.

Didlogo permanente entre trabaja-
dores y usuarios. Sistemas de solu-
cién de controversias y de manejo
de conflictos.

Espacios organizacionales en que
el tono emocional predominante es
de confianza, respeto y positividad.
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Estilo de Burocrética y jerarquica. Intuitiva | Liderazgo participativo y profesio-
gestion 0 «amateur». Escasa atencién a | nal, con alta sensibilidad a necesi-
ambitos como trabajo en equipo, | dades de las personas que trabajan
participacion social, intercultura- | en salud y a quienes reciben los
lidad y género. servicios.

Précticas pre- | Practicas estaticas seglin usos y | Practicas en constante revision por
dominantes costumbres tradicionales, me- | aprendizaje para mejora continua.
dicalizadas y centradas en el | Practicas centradas en la estrategia
hospital. de APS.

Débil papel de las «profesio- | Papel creciente, flexible y de alto re-
nes paramédicas», concepto de | conocimiento a todas las profesio-
«equipo» es mas bien declarativo | nes. Equipos interdisciplinarios rea-
que real. Pobre reconocimientoy | les, en que el liderazgo y los roles se
rol institucional de enfermeras y | reparten segun las necesidades de
obstétricas. Escasa participacion | personas y comunidades.

y poder de comunidad y de los | Usuarios y comunidades empode-
usuarios. Divorcio entre «curar» | rados con alto nivel de autonomiay
y «cuidar», entre clinica y admi- | participacion.

nistracion, entre acciones sobre | Procesos sobre poblaciones y per-
la poblacién («salud publica») y | sonas, clinicos y de los cuidados
sobre las personas. Trabajo en | integrados. Redes efectivas ba-
«estancos» o feudos al interior | sadas en vinculaciones para la
de los establecimientos de salud | colaboracién.

y entre estos.

Contextos Sistemas de informaciéon poco | Sistemas de informacion integrados
para la mejora | desarrollados y heterogéneos. y utiles para la toma de decisiones.
Mecanismos e institucionalidad | Capacidades institucionales para
para la regulacion de la calidad | disefiar politicas de calidad, reqgu-
débiles. larlas y acompafar su instalacion.
«Carreras funcionarias» no vin- | «Carreras funcionarias» altamente
culadas al aprendizaje y a la me- | motivantes del aprendizaje y la me-
jora y mecanismos de pago no | jora, junto a mecanismos de pago a
vinculados al desempefio y a la | establecimientos y equipos vincula-
calidad. dos con desempefio y calidad.

Fuente: Adaptado de Redes Integradas de Servicios de Salud: El desafio de los Hospitales (OPS 2011).

Se reconocen cuatro dimensiones de gobernanza en relacion con los re-
cursos humanos: a) la formacion de recursos humanos, b) la profesiona-
lizacion, c) laregulacion de las practicas profesionales y d) la regulacion
del mercado de trabajo (0Ps 2018). La formacién de recursos humanos
comprende la educacion de pregrado, posgrado, y su relacion con el
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mercado de trabajo, asi como la educacion continua durante la practica
profesional. Es necesario garantizar que todo el personal de salud tenga
las competencias actualizadas y apropiadas para el desempefio de sus
funciones y responsabilidades. La garantia de competencia abarca un
continuo desde la educacion de pregrado al posgrado.

En el pregrado: la reorientacion de la educacion hacia la atencién
primaria de salud; la adquisicion de habilidades para el trabajo cola-
borativo e interdisciplinario; la creacion de los perfiles de competen-
cia de los/as futuros profesionales y el establecimiento de examenes
nacionales tinicos. En el posgrado las garantias de competencia se es-
tablecen en la regulacion de los programas de residencia médica y de
educacion continua; y los requerimientos de recertificacion periddica
para determinadas profesiones.

La profesionalizacion se refiere a la regulacion profesional de las
actividades de los actores que intervienen en la produccién de los ser-
vicios de salud. Se requieren nuevas definiciones de profesiones, con
perfiles, incumbencias y especializaciones alineadas con los desafios
de la construccion de los modelos de atencién integrales e integra-
dos, centrados en las personas y las comunidades (Bascolo 2010). La
regulacion de las prdcticas profesionales esta asociada a la definicion
de estandares de la practica y a los instrumentos e instancias de eva-
luacién del desempeiio del profesional de la salud. Por tltimo, la re-
gulacion del mercado de trabajo se refiere tanto a las condiciones de
trabajo (carga laboral) como a las caracteristicas de su contratacion
(la estabilidad laboral, mecanismos de negociacion colectiva y formas
de pago).

Con respecto a una «carrera laboral» de los/as trabajadores de la
salud, que facilite los cambios hacia una atencion centrada en las per-
sonas y sus comunidades, involucrando a los actores, serd importante
en el futuro alinear incentivos no solo con las necesidades de quienes
trabajan, sino que fundamentalmente con las de quienes reciben los
servicios (Tabla 4).
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Tabla 4. Una carrera sanitaria y remuneraciones para
atencidn centrada en las personas y sus comunidades

Modo tradicional

Ambitos de transformacion para
ACP-C

Pago por horas jornadas contratadas no
asociadas a resultados.

Parte relevante de la remuneracién de
técnicos y profesionales estd asociado a
resultados sanitarios, satisfaccion usuaria,
desarrollo de competencias para ACP-C y
también a logros organizacionales inter-
nos en el dmbito de mejoras en condicio-
nes psico laborales.

Empleos «propiedad» del funcionario
(inamovilidad) versus empleos preca-
rios y sin seguridad social (muchas veces
coexisten ambas formas en un mismo
establecimiento).

Empleos estables con seguridad social
y modalidades de desvinculacién claras
y objetivas (en las situaciones que no se
cumplen con competencias técnicas y va-
|6ricas requeridas para ACP-C).

Empleos estaticos sin posibilidades de
desarrollo.

Modelos de «carrera» que estimulen capa-
citacion, movilidad y responsabilidad.

Sistemas de calificacién del desempefio
formales y desvinculados con politicas de
gestion del talento.
Incentivos econémicos individuales y no
ajustables dindmicamente segun necesi-
dades de las redes.

Fuente: elaboracién propia.

Sistemas de evaluacién enfocados en
la retro alimentacion y la mejora de las
practicas.

Incentivos 0 reconocimientos (moneta-
rios o no), fundamentalmente colectivos
asociados a resultados e impacto en ne-
cesidades prioritarias de personas y sus
comunidades.

La gobernanza de la tecnologia y los medicamentos

para ACP-C

Con respecto a las tecnologias sanitarias en un modelo de ACP-C, se
debe poner atencion a su regulacion, seleccién, adopcion, difusion y
uso bajo un prisma de costo-efectividad, de integracion de servicios y
de continuidad de la atencion. La consecucion del acceso universal a
medicamentos y a tecnologias de salud con alta calidad, seguridad, efi-
cacia y accesibilidad son posibles mediante la adopcion de politicas y
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marcos juridicos regulatorios que aseguren el ejercicio de las funciones
de rectoria de las autoridades de salud para asegurar que las tecnolo-
gias costo efectivas estén accesibles para todas las personas y sus co-
munidades, independientemente de su condicién laboral, socioecond-
mica o de hébitat.

Las tecnologias de la informacién y las comunicaciones, TICS, son
potentes instrumentos de integracion, ejemplos abundan en el area
de soluciones informadticas en los ambitos de manejo de datos, inte-
roperabilidad y comunicaciones: ficha clinica electrénica; agendas en
linea; telemedicina, utilizacion de dispositivos mdviles para mantener
contacto entre los centros de atencion y las personas usuarias, entre
otras herramientas que cambian dia a dia con la velocidad de la inno-
vacion de la tecnologia actual. Todas estas soluciones pueden consti-
tuirse en ayudas efectivas, en la medida de que realmente los procesos
estén integrados desde las personas, sus hdbitos de trabajo y formas
de organizacion. Las TICS, aceleran y facilitan procesos bien disefiados,
asimismo nos amplifican los fallos, ya que evidentemente no integran
magicamente; implican ademds mucho gasto de energia en gestion del
cambio. Cuando no se han mejorado previamente los procesos y no se
han previsto los esfuerzos en implementacion suelen haber fracasos. Es
esencial que las TICS se disefien e instalen como medios para mejorar el
acceso y oportunidad de la atencion, el desarrollo de capacidades hu-
manas y la educacion e informacion para el autocuidado y fomento de
la salud, no como fines en si mismos, ni como instrumentos orientados
solo a facilitar requerimientos de especialistas o de los niveles centrales.
Antes de grandes inversiones de tiempo y dinero en herramientas como
el expediente clinico electronico, hay que asegurar contar con instru-
mentos —muchas veces mds sencillos y econdmicos— que favorezcan
la conectividad, la cooperacion entre establecimientos y faciliten el ac-
cesoyla continuidad de la atencidén de las personas tales como sistemas
de agendamiento remoto de turnos (citas de atencion) y de referencia y
retorno. Sin duda que construir redes tecnoldgicas es un desafio, tejer
redes humanas un imperativo.

La definicién sobre qué puede ofrecer una red a toda su poblacién
como derecho que en la practica puede materializarse y darse garantia
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en salud de modo universal, conlleva capacidades para priorizar y para
establecer sobre qué protocolos o guias. Por lo tanto, asegurar la dota-
cion y disponibilidad de la tecnologia necesaria que asegure el acceso
a servicios de calidad y seguros en la red, incluye definir conjuntos de
tecnologias —incluido los medicamentos— que se entenderan como
esenciales, junto a establecer los mecanismos eficientes para su compra
y abasto de modo de proveerlos de manera oportuna y continua. Junto
a lo anterior, hay que abordar el tema del uso racional de medicamen-
tos, especialmente los de alto costo, la disposicion de capacidades para
planificar inversion en infraestructura y tecnologias con base en crite-
rios de racionalidad y necesidades de salud priorizadas para el manejo
y mantenimiento de instalaciones y equipos biomédicos.

La consecucion del acceso universal a medicamentos y a tecnologias
de salud con alta calidad, seguridad, eficacia y accesibilidad para todas
las personas y sus comunidades, son posibles mediante la adopcién de
politicas y marcos juridicos regulatorios que aseguren el ejercicio de
las funciones de rectoria de las autoridades de salud para fortalecer la
gobernanza de todas las etapas del curso de vida de estos productos.
La gobernanza de estos procesos incluye: a) un abordaje sobre la oferta,
considerando desde la innovacion y el desarrollo de nuevos productos,
hasta la regulacion de la calidad de su produccién y o su comercializa-
cién; b) aspectos centrados sobre la demanda, incluyendo mecanismos
que definan los criterios de su inclusion en la cobertura de los sistemas
de salud, en las decisiones de inversion, como asi también su prescrip-
ci6n racional, y c) otros factores que influyen sobre el acceso efectivo
de estos productos, como la determinacion de los precios de mercado y
el funcionamiento de los sistemas de dispensacion de estos productos.

En relacion con los aspectos centrados en la oferta, las autoridades
de salud deberian cumplir un papel critico en el direccionamiento de la
innovacion y del desarrollo del sector productivo industrial relaciona-
dos con la salud para que este atienda las necesidades de salud de las
personas y sus comunidades y no solo persiga intereses comerciales. La
gestion de los derechos de propiedad intelectual desde una perspectiva
de salud publica deberia promover patentes de alta calidad y la crea-
cién de medicamentos innovadores, a fin de evitar al mismo tiempo
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la extension inapropiada de la exclusividad del mercado y facilitar la
entrada oportuna de productos genéricos de fuentes diversas. Estas po-
liticas deben estar supeditadas a las politicas nacionales de salud y ali-
neadas con las politicas de desarrollo social, de ciencia y tecnologia, y
de desarrollo industrial, debido a la importancia de estos productos y
sectores en el progreso econémico.

Una vez en el mercado, los procesos de produccion y comercializa-
cién de los medicamentos y otras tecnologias de salud deben ser es-
trictamente regulados y fiscalizados. El ejercicio de las agencias de
evaluacion de tecnologias y de regulacion con esta funcion ha sido con-
siderado una condicion necesaria para facilitar el desarrollo de merca-
dos de medicamentos y tecnologias con una oferta que garanticen la
eficacia y la calidad de sus productos.

La gobernanza de las condiciones de la demanda incluye desde pla-
neacion de las decisiones de inversion y de desarrollo de polos de desa-
rrollo para estructurar la oferta asociada a las necesidades de personas
y comunidades, y la regulacion de los criterios para incluir estos pro-
ductos en la cobertura de salud, como la regulacion e incentivos para
una prescripcion y consumo racional. La incorporacién, prescripcion,
dispensacion y el uso inadecuado de medicamentos y otras tecnologias
de salud son de alto impacto tanto en los costos como en la efectividad
de los servicios.

Por ultimo, la gobernanza de estos productos incluye estrategias di-
similes que abordan tanto aspectos del disefio de las redes y su nivel
de resolutividad, como factores econdmicos asociados con la definicién
del nivel y la estructura de los precios relativos. Mientras algunos paises
sostienen disefios centralmente planificados de las redes de atencién y
mecanismos de regulacion de precios, otros han promovido estrategias
de negociacion de decisiones de inversion y del poder de compra del sec-
tor publico, como compras conjuntas, nacionales o regionales. En for-
ma complementaria, un proceso de planificaciéon integral y transparen-
te de la cadena de suministro de estos productos representa un aspecto
crucial para asegurar el acceso a la salud. Este proceso de planificacion
deberia partir de la definicion de las necesidades de estos productos
(cudles y donde) y su financiamiento, la adecuacién de los sistemas de
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cobertura, reembolso, compra (y/o produccion publica) y la distribu-
cién y suministro correspondiente.

Con el objeto de consolidar innovacién, eficiencia, equidad y valor
social afladido de las tecnologias como principios rectores, ha mostra-
do utilidad el desarrollar agencias independientes que asesoren en ma-
terias de regulacion, adopcion, uso y evaluacion de las tecnologias. Al
nivel de la gestion clinica es importante que en los establecimientos se
cuenten con profesionales farmacéuticos que trabajen en equipo con el
médico, junto a la existencia de comités de farmacia que contribuyan al
uso racional y basado en evidencia de medicamentos e insumos, espe-
cialmente en aquellos de mayor riesgo y alto costo.

La gobernanza del financiamiento para ACP-C

El acceso efectivo y oportuno a servicios de atencion centrados en las
personas y sus comunidades, no es posible sin un sistema de financia-
miento que proporcione los recursos ptiblicos suficientes para materia-
lizarlo sin barreras econdmicas. Es importante tender gradual pero de-
cididamente a la eliminacién de todo pago de bolsillo de las personas
usuarias (generalmente por exdmenes de laboratorio o0 medicamentos
esenciales que los centros de salud no disponen), ya que en la practica
se constituyen en potentes barreras, especialmente a las poblaciones
vulnerables que mas necesitan de los servicios.

Cuando se habla de «suficiencia» de los recursos, no solo es relevante
la proporcion del gasto en salud sobre el producto interno bruto, PIB,
sino que dicho gasto sea ptblico y no de bolsillo. La resolucién de ors
sobre acceso y cobertura universal en salud (0PS 2014) habla de —al
menos— alcanzar un 6 % del gasto sobre el PIB, sefialando expresamen-
te que dicho gasto debe ser publico. He alli el desafio ético y politico
fundamental en la mayoria de los paises de las Américas: lograr mas
recursos publicos para salud.

Una forma recomendable para garantizar la proteccion financiera es
a través de arreglos comunes para compartir el riesgo (mancomuna-
ci6én de fondos). Esto debe llevarse a cabo de manera que las personas
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aporten segtin su capacidad y reciban los servicios segtin sus necesida-
des, permitiendo la transferencia de recursos de los individuos sanos a
los enfermos y redistribuyendo los de quienes poseen mas hacia quie-
nes tienen menos. Asimismo, la mancomunacion tiene una légica de
eficiencia al disminuir los costos de administracion y diluir los riesgos
de los individuos de padecer problemas de salud entre el mayor niimero
posible de personas, de tal forma que la contribucion que debe de apor-
tar cada individuo sea lo mas pequeiia posible.

Lo primero siempre serd tener claro los objetivos en salud —cudles
son las necesidades de personas y comunidades— en un territorio de-
terminado. Desde alli, es necesario que la planificacién financiera in-
cluya consideraciones de corto, mediano y largo plazo y defina aspectos
relacionados no solo con la produccion, sino que también con la infraes-
tructura, equipamiento, recursos humanos, de modo que esté en sinto-
nia con las necesidades sanitarias de la poblacion.

Una gobernanza del financiamiento para ACP-C debe asegurar que
los incentivos estén alineados con un modelo de atencion que tenga
como eje a la estrategia de APS, lo que debe traducirse, al menos, en una
proporcion consistente y creciente del gasto en salud hacia el nivel am-
bulatorio; en la introduccion gradual de asignaciones e incentivos que
favorezcan el trabajo en red y que traspasen equilibradamente el riesgo
a los prestadores; en el hecho de favorecer que los centros de salud co-
nozcan y otorguen las atenciones y prestaciones que la red le demande
sobre la base de las necesidades priorizadas de la poblacién (cartera de
servicios), con la mayor calidad posible y sin que tengan que disminuir
actividades costo-efectivas por efecto de una asignacién de recursos
insuficiente.

Para dicha gobernanza, un hecho determinante es que las politicas
de asignacion de recursos y los incentivos generados entreguen a los
equipos de salud las seflales adecuadas y faciliten que se produzcan
los cambios y adaptaciones requeridas. Para lo anterior es clave que las
politicas de asignacion sean el producto de una negociacion continua
«arriba-abajo» y «abajo-arriba», de manera que las peticiones de la au-
toridad (objetivos sanitarios) se encuentren con las peticiones de los
equipos (recursos para hacer bien lo que saben hacer) y de alli surjan
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compromisos respetados por las partes y que tengan como pivote co-
mun la necesidad del usuario de los sistemas de salud. Estas negocia-
ciones deben traducirse en contratos explicitos, controlables y evalua-
bles. Y deben generar condiciones para retroalimentar y mejorar. Sin
duda, como en otros ambitos, la base esencial de estas, como de otras
negociaciones, sera siempre la confianza (OPS 2011).

Es importante, sobre todo en los hospitales, que las unidades de pro-
duccién (aquellas que generan un producto hospitalario intermedio
—procedimientos diagnésticos o quirtirgicos— o uno final —egreso o
consulta—) conozcan sus costos, directos e indirectos, y tengan infor-
macion actualizada y periddica sobre cantidad, calidad y costos al ob-
jeto de que puedan tomar decisiones correctas. Esencial para una bue-
na gobernanza es que los equipos clinicos conozcan y participen en la
planeacion de metas de produccion sobre la base de las necesidades de
personas y sus comunidades.

Mecanismos regulatorios de la produccion y el
consumo de bienes con impacto sobre la salud
de las personas y sus comunidades

El fortalecimiento de la rectoria de las autoridades de salud también
se ha manifestado en la emergencia y el perfeccionamiento de los es-
quemas de regulacion de la produccion y el consumo de bienes masivos
(por ejemplo, los relativos a la industria alimentaria, el uso de pestici-
das, laregulacion del consumo de alcohol, drogas y tabaco, y el cuidado
del medioambiente) para actuar sobre los factores de riesgo con impac-
to sobre la salud de las personas y sus comunidades.

Estas estrategias consisten en mecanismos de regulacion de activi-
dades no controladas por los sistemas de salud, con alcance nacional e
influencia relevante sobre las condiciones de salud de la poblacién. Sin
embargo, se debe destacar el fuerte papel que desempeiia la gobernanza
global, definido por los acuerdos internacionales.

El avance de la funcién regulatoria de las autoridades de salud tam-
bién se debe al apoyo de los movimientos sociales y la sociedad civil
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organizada. Estas alianzas han permitido incorporar a las autoridades
de salud en espacios de decisién econdmicos y comerciales, tradicional-
mente alejados de su incumbencia y reservados para los ministerios de
finanzas y de comercio.

Conclusiones

La construccion de sistemas de salud estructurados en RISS basadas en
la APS, que buscan orientar sus servicios a resolver las necesidades de
personas y comunidades, requiere de transformaciones de gobernanza
con influencia sobre los principales recursos criticos (financieros, re-
cursos humanos, servicios, medicamentos y tecnologia) de esos siste-
mas de salud. La transformacion de los sistemas de salud de la regién
no ha tenido una dindmica homogénea, pero en las diferentes logicas
que subyacen a tales procesos de cambio, la rectoria y la gobernanza se
constituyen en aspectos centrales, aunque se manifiestan con caracte-
risticas particulares.

En nuestros paises, los cambios en el sector salud han transitado rit-
mos y etapas diversas. Pero compartimos que dichos cambios son fun-
damentalmente evolutivos; deben considerar los aspectos politicos y
sociales del contexto; deben transparentar las reales posibilidades de
sustentabilidad econdmica; deben establecer alianzas con la propia
ciudadania y centrarse mas en objetivos que en aspectos instrumen-
tales. Salud universal es un tremendo desafio politico. Ese y no otro es
el desafio de rectoria y de gobernanza que tendremos en los préximos
afnos.

La pandemia por COVID-19 expuso como a nivel global tenemos ca-
pacidades y mecanismos para regular y ponernos de acuerdo sobre los
movimientos del capital y las mercancias, en paralelo a las debilidades
para dar gobernanza global ante las crisis sanitarias. De la misma ma-
nera, en los paises se observaron diversas capacidades para dar gober-
nanzaalarespuesta ala pandemia. En ello, jugaron entre otros ambitos,
la apuesta por la estrategia territorial de testear, trazar y aislar; la con-
fianza y credibilidad de la poblacién en sus autoridades e instituciones;
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la capacidad y disposicién de los gobiernos de generar proteccioén so-
cial que posibilitara disminuir la movilidad de las personas; el manejo
transparente, oportuno y veraz de la informacion y de las comunicacio-
nes; y la voluntad de propiciar la participacion y las respuestas locales
organizadas. Un importante factor de éxito o de fracaso en la respuesta
de los paises ala pandemia, guardé relacion con la gobernanza de la cri-
sis. Este hecho, sin duda, fortalecera en el futuro el debate sobre cémo
fortalecer la gobernanza en salud tanto local como globalmente.

El tema de la gobernanza y de la construccién social de consensos
es un aspecto al que no se le ha dedicado toda la atencidon que amerita.
Sin duda, el disefio de las politicas publicas del mafiana tendra nece-
sariamente la obligacién de darle un papel fundamental a los procesos
de interlocucién social, con el objeto de dar legitimidad a dichas politi-
cas, quizas en este topico redunde que «salud universal» pueda hacer
posible el suefio de «Salud para Todos» con la consiguiente validacion
social de ello.
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La formacion del recurso humano
para sistemas centrados en las
personas, familias y comunidades

Jacques Girard, Javier Santacruz, Carolina Tetelboin,
Maria Soledad Barria, Daniela Alvarez,
Fernando Tomasina y Arnaldo Medina'

Introduccion

Este capitulo suscribe una postura que considera la aspiracién hacia
un sistema de salud universal como piedra angular de un bien publico,
garantista para el cuamplimiento del derecho a la salud de la poblacién.
De relevante valor social, ese derecho debe basarse en una Atencion
Primaria en Salud, APS, integral y renovada, de acuerdo con el enfoque
promovido por la Organizacion Panamericana de la Salud en su ultimo
informe (OPS 2019). El personal de salud constituye el elemento central
para establecer nuevas Redes Integradas de Servicios de Salud, RISS,
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operando con efectividad y capacidad resolutiva por funcion segun ni-
vel, con la participacion creciente de la poblacién, cambiando nuestras
perspectivas centradas en entornos hospitalarios para transformar la
atencion alas personas usuarias y a la ciudadania hacia respuestas ade-
cuadas, apropiadas y eficaces para la salud y bienestar de la poblacion.
Reducir las brechas de salud supone una participacion proactiva de un
personal de salud con nuevas competencias para enfocar practicas ha-
cia los determinantes sociales de salud con un trabajo territorial y co-
munitario. La formacion es uno de los aspectos estratégicos que puede
contribuir a este cambio de paradigma, centrado en una APS integral,
donde las universidades, en particular las ptublicas, tienen un rol prota-
goénico. Retomamos el consenso internacional acerca de la responsabi-
lidad social, la misma que se vincula a un verdadero compromiso ante
la sociedad, a nivel de nuestras facultades en ciencias de salud, para
influir significativamente en la educacién de profesionales en nuestro
entorno académico en relacion con las necesidades de salud y de su sis-
tema a través de una mirada universal. La formacion y la colaboracién
interprofesional, para trabajar en equipos, asi como la educacién per-
manente en servicio son retos claves para cumplir en mejores condicio-
nes con el compromiso de alto nivel de las instituciones que se dedican
a la formacién del personal de salud, comprometiéndose socialmente
y valorando la inversion en los recursos humanos en salud, RHUS, para
atender a toda la poblacion sin excluir a nadie. Otro de los rubros a los
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que alude este capitulo es el de la légica de la formacién y del mercado
laboral en salud, que deben organizarse alrededor de un proyecto social
con objetivos comunes en funcién de lograr la satisfaccién de necesida-
des de salud (Artaza et al. 2020).

En este capitulo se analizaran diferentes dimensiones para identificar
el reto de los RHUS y profundizar la vinculacion en el &mbito universita-
rio, entre el sector educativo y el de los servicios de salud. La formacion en
este contexto genera debates, a la vez que hay algunos posicionamientos
y consensos vigentes. La perspectiva interdisciplinaria que deberia adop-
tar la formacion estd ligada a la generacion de capacidades en el equipo
de salud para cuestionar la manera de pensar los problemas sanitarios.
La estrategia territorial con las RISS se presenta como un dmbito ideal
para capacitar al personal de salud, valorando la base comunitaria y el
nivel local a través de la concepcion de la APS renovada, generando nue-
vos desafios para la formacion universitaria en el contexto de los nuevos
perfiles profesionales y competencias que se requieren.

Dimensiones politicas, sanitarias, educativas y
operativas para problematizar sobre los Recursos
Humanos en Salud

Hay elementos clave que necesitamos tomar en cuenta en el contexto
de la formacion del personal de salud que se resumen en las siguientes
preguntas: ;a quiénes, para qué, con qué?, ;como y donde lo formamos?
Abordar la cuestion del mercado laboral no deberia ser el vector deter-
minante de la formacion del personal de salud, pues no se trata de un
proceso neutro. Lo que debiera alentar la operacién de las instituciones
académicas, las mismas que estan presionadas de manera continua por
las légicas de mercado, son las orientaciones internacionales hacia la
mantencion de la finalidad publica y social de la formacién, para el bien
comun y el compromiso con el derecho universal a la salud y la demo-
cratizacion de nuestras sociedades.

Por otra parte, no podemos negar la realidad de que, en varios pai-
ses de las Américas, los sistemas de salud siguen siendo desarticulados,
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fragmentados, segmentados, donde atin pesa mas el mercado, imper-
fecto en salud, como lo afirman los economistas. En las altimas déca-
das, los sistemas de salud se han mercantilizado. Estas caracteristicas
evidencian que las redes de servicios integrados de salud en varios pai-
ses siguen siendo una aspiracion y no una realidad. Un modelo de Redes
Integradas de Servicios de Salud, RisS, fue impulsado por la oS (2010)
como parte de la renovacion de la APS, por considerar que es «una de las
principales expresiones operativas del enfoque de la APS a nivel de los
servicios de salud» que puede hacer realidad varios de sus elementos
esenciales. Supone, ademas, el asumir por parte del Estado de la recto-
ria en salud a fin de garantizar el derecho ala salud de la poblacién. Ese
modelo de organizacion basado en RiSS (Figura 2 del capitulo «Modelo
de atencién centrado en las personas y sus comunidades»), es un marco
con atributos pertinentes para orientar la formacién del personal de
salud hacia las competencias profesionales necesarias.

De forma explicita, en el modelo se refleja la presencia de una Aps
como base del sistema de salud a través de redes para el cumplimiento
al derecho a la salud (0PS 2019). Es la estrategia para lograr que todala
poblacién tenga asistencia sanitaria esencial desde el primer nivel de
atencion, con acceso universal real y resolutivo, y entrada a redes mds
complejas de atencidn, sin barreras y con las intervenciones necesa-
rias. Para garantizar el cumplimiento de los valores con los que opera
la APS como la equidad, la justicia social y la solidaridad, se requieren
componentes estratégicos como, en primer lugar, un modelo de finan-
ciamiento que pueda garantizar una proporcion mas significativa del
gasto publico en salud, respecto del sector hospitalario. Desarrollar
el modelo de RiISS y llevar a la practica los principios y componen-
tes estratégicos y programaticos de la APS, requiere, sin duda, de la
formacién de profesionales de salud de diversas disciplinas con com-
petencias especificas y compartidas para conseguir equipos inter-
profesionales de trabajo en salud, capaces de realizar practicas inter-
disciplinarias. Es aqui justamente donde se requiere la articulacion
del sistema de salud con el sistema educativo y sus instituciones, con
el propésito de armonizar la formacion con las necesidades sociales y
del sistema de salud.
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Como parte de la serie «La Renovacion de la APS en las Américas», la
0PS (2008) publicé el nro. 1 con el nombre de «Sistemas de Salud Basados
en la APS - Estrategias para el Desarrollo de los Equipos de Salud», in-
forme en el que define las competencias que dichos equipos deben te-
ner. Estas competencias tienen como referente los elementos esenciales
dela APS como son los componentes estratégicos y programaticos antes
citados. Entonces, existe la necesidad de reflexionar acerca de pregun-
tas claves como:

a) ¢Es idonea la formacion actual para el trabajo en el modelo de
APS integral e integrado y las RISS?

b) ;El personal de salud que se forma actualmente tiene las compe-
tencias profesionales para trabajar en RISS?

¢) ;De qué manera participan las RISS en la formacién/capacitacion
de los RHUS?

d) ;Qué incentivos tiene (o deberia tener) el personal de salud para
trabajar equipos interdisciplinarios en RISS?

e) ;Cudles son o deberian ser los principios o directrices que debe-
rian guiar la formacion de RHUS para llegar a un sistema publico
universal a través de la estrategia de la APS integral y las redes de
servicios desde la situacion actual de los paises de laregion de las
Américas?

f) ;Existe el acercamiento necesario entre los sistemas de salud y
las RISS con las instituciones educativas para la planificacion de
personal sanitario?

g) ;Existen incentivos suficientes para fortalecer la formacién y
contratacion de personal para el primer nivel de atencion, histé-
ricamente rezagado?

Es obvio que resulta necesario abordar estas preguntas, entre otras mu-
chas, para encontrar elementos en comtn entre los sectores de salud y
educacion (en particular las universidades) para conseguir la mejor for-
macion, disponibilidad, contratacion y distribucién de RHUS que requie-
ren los sistemas de salud y las RISS. A partir de estos objetivos comunes,
necesitamos formular realistamente principios clave que puedan ser de
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utilidad para quienes tienen a cargo la formacién de RHUS en los paises,
que por lo general les toca a las universidades publicas.

Sistema de Salud y Sistema Educativo en el &mbito uni-
versitario: sinergias, tensiones y estrategias

En la region de las Américas suelen haber tensiones en la gobernanza
de los sistemas de salud, ya que, si por una parte son los determinantes
sociales quienes modulan la salud de la poblacién, suelen ser los deter-
minantes politicos quienes definen el acceso al derecho a la salud. Muy
cerca de ese escenario, el mundo universitario que deberia estar a la
vanguardia de la transformacién de nuestros sistemas de salud sigue
frecuentemente una légica de reproduccion social para que se consu-
man mas servicios, tecnologias y medicamentos, que privilegia los inte-
reses economicos, frente a una ciudadania que necesita mas que nunca
posicionarse con un proyecto de sociedad equitativo y mas justo, ante
las perspectivas de salud en un mundo cada vez mas globalizado y con
nuevos retos de salud.?

Desde la perspectiva de los autores del capitulo, se considera al sis-
tema de salud como la piedra angular para lograr el derecho universal
a la salud, pero desde un enfoque donde dicho sistema est4 centrado
en las personas, la colectividad y el bien ptuiblico, y en el que la APS es la
estrategia fundamental para conseguir la asistencia sanitaria de toda
la poblacion. Este enfoque definido en 1978 en la Declaracion de Alma
Atayratificado recientemente en 2018 en la Declaracion de Astana, Ka-
zajstan (OMS 2018), es hoy mds que nunca una estrategia necesaria para
hacer frente a la enorme carga de morbilidad por padecimientos no

2 En Uruguay, desde 2007, como ejemplo, se esta procesando una reforma de salud que ha ido
progresivamente a la universalidad de prestaciones, con fuerte impronta de APS, con la crea-
cién del SNIs (Sistema Nacional Integrado de Salud) que tiene tres ejes: cambio de modelo de
atencién, cambio del modelo de financiacién y cambio en el modelo de gestién. Con relacién
al cambio de modelo de atencidn, la Universidad de la Reptiblica cumplié un rol importante a
partir de cambios curriculares y de articulacion con el sector ptiblico del SNis.
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transmisibles y en gran medida prevenibles, asi como para involucrar
a los Estados, otros sectores y a la propia comunidad en la modifica-
cién de los determinantes sociales de la salud, sin lo cual, esta sera
una meta inalcanzable. En la Declaracion de Astana se acepta que el
éxito de la APs depende del financiamiento y las tecnologias, pero, so-
bre todo, del desarrollo de conocimientos y capacidades, asi como de
los recursos humanos en salud. Debido a ello, los ministros y los re-
presentantes de Estados y Gobiernos reunidos en Astana, ratificaron
el compromiso por «seguir invirtiendo en la educacion, la formacion,
la contratacion, el desarrollo, la motivacion y la retencion del perso-
nal de la atencién primaria de la salud, velando por que tenga una
combinacion adecuada de competencias». Pero también en dicha de-
claracion establece que el gran reto es proporcionar un trabajo decen-
te y la remuneracién apropiada para las y los trabajadores de salud,
especialmente para los que laboren en el primer nivel de atencién y
presten sus servicios en zonas rurales y las poblaciones mas pobres,
las que desde siempre siguen siendo las marginadas de los bienes y
servicios publicos.

En su publicacion reciente del «Informe de la Comision de alto ni-
vel» acerca de la salud universal, la opPs apunta a diez recomendaciones
orientadas a poner en el centro la salud publica como eje orientador de
la respuesta del Estado mas alla de la prestaciéon de servicios, incorpo-
rando las dimensiones econdmica, social y cultural de los determinan-
tes sociales a través del disefio, implementacion y evaluacion de politi-
cas publicas que incidan en las condiciones de vida, trabajo y salud; que
fomenten la mirada intercultural, participativa y con equipos de salud
empoderados y con capacidad critica para comprender los procesos de
determinacion social; aumentar el financiamiento puiblico, fortalecer la
rectoria publica de los Estados sobre los intereses privados, adaptando
los procesos institucionales y la normatividad para su cumplimiento
como en la compra y uso de tecnologias de la salud; fortalecer el mode-
lo integral e integrado de atencidn; eliminar las barreras al acceso y a
las intervenciones, y formar recursos humanos en salud con enfoque de
atencion primaria en pre y posgrado, equipos de salud integrales y con
una redistribucién adecuada (OPS 2019).
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Sin duda la adecuada disponibilidad y distribucién de personal de
salud es fundamental para lograr la salud universal. Sin embargo, en
2006, la Organizacion Mundial de la Salud alert6 sobre el déficit de 4,3
millones de trabajadores de salud, el cual aument6 a 7 millones en 2013
y se prevé que llegara a 15 millones en 2030, déficit que se agudiza por
su concentracion en zonas urbanas. El déficit de este personal difi-
culta el logro de la salud universal, dificultad que ha sido analizada
en los Foros Mundiales de Recursos Humanos para la Salud. El prime-
ro de ellos efectuado en 2008 aprobé la Declaracion de Kampala en la
que se pide a los gobiernos atender el déficit de personal sanitario; el
segundo de 2011 recomend mejorar el financiamiento para garantizar
la formacion de personal de salud; y el tercero de 2013 aprobé la «De-
claracion politica de Recife sobre Recursos Humanos para la Salud»,
la cual destaca el papel central de los recursos humanos para lograr la
salud universal.

Con el fin de atender este déficit y lograr las metas de salud de los Ob-
jetivos de Desarrollo Sostenible, la Organizacion de las Naciones Unidas
aprobd en 2015 la Resolucion 70/220 sobre «Desarrollo de Recursos Hu-
manos», que exhorta a los Estados Miembros a «formular estrategias a
corto, mediano y largo plazo que mejoren de manera eficaz sus capaci-
dades en materia de recursos humanos». La OMS por su parte aprobd
en 2016 la «Estrategia mundial de recursos humanos para la salud: per-
sonal sanitario 2030», que insta a los Estados Miembros a subsanar las
disparidades entre necesidades, demanda y oferta de personal sanita-
rio, asi como a mejorar su distribucién (0MS 2016). Para reducir el déficit
de 800.000 trabajadores de salud en la region de las Américas, la oPS
(2018) aprobd el «Plan de Accién sobre Recursos Humanos para el Ac-
ceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud 2018-2023».

Anteriormente la orS adoptd en 2017, durante la Conferencia Sani-
taria Panamericana, una postura interesante para avanzar en el logro
de la salud universal y de las metas sanitarias de los Objetivos de De-
sarrollo Sostenible, que coloca la capacitacion de los RHUS al centro de
las necesidades de las mismas comunidades, enfatizando la importan-
cia de los equipos interprofesionales para todas las personas y en to-
dos los lugares, asi como de la rectoria y de las politicas intersectoriales



de inversion a favor de la salud. Solo mediante politicas de este tipo se
puede fomentar y mejorar no solo la formacién del personal de salud,
sino también su contratacién, distribucién y remuneracién digna. Es
cierto que las instituciones académicas pueden contribuir a desarrollar
las competencias para fomentar tales redes integradas de servicios de

salud, como lo vemos en la Figura 1.

RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD, PARATODAS LAS
PERSONAS, ENTODOS LOS LUGARES

POLITICAS INTERSECTORIALES

Se necesitan politicas intersectoriales
para asegurar la disponibilidad,
accesibilidad, pertinencia y
competencia de los recursos humanos
para la salud universal.

INVERSION

Aumentar la inversion publica en
recursos humanos para la salud
fomenta el empleo y mejora la salud
de las personas, lo que contribuye al
desarrollo econémico de un pais.

PLANIFICACION ESTRATEGICA
Fortalecer los procesos de
planificacion estratégica y contar con
sistemas de informacion sobre
recursos humanos para la salud es
vital para poder planificar a largo
plazo.

EQUIPOS INTERPROFESIONALES
Los equipos de trabajo
interprofesionales, preparados y
motivados, resultan esenciales para
responder a las necesidades de salud
de las personas, donde sea que vivan.

EMPLEO

Un empleo estable y digno para los
trabajadores de la salud contribuye a
fortalecer el sistema de salud, y al
desarrollo econémico y social de un
pais.

@ EDUCACION CON COMPROMISO

SOCIAL

Los equipos de salud deben
formarse trabajando activamente
con las comunidades, lo que implica
transformar su educacién.

@ ACUERDOS INTERSECTORIALES
Los acuerdos de alto nivel entre los
sectores de la educacion y la salud
permiten alcanzar estandares de
calidad en la formacién del personal
de salud segn las necesidades de
las comunidades.

@® PROFESIONALES DE LA SALUD

La formacién de profesionales de la
salud debe planificarse en relacion a
las necesidades presentes y futuras

de los sistemas de salud.

ZONAS REMOTAS

Implementar estrategias para
motivar a los equipos de salud - a
través de incentivos econémicos, de
desarrollo profesional y de calidad
de vida - promueve su retencion, y
permanencia en zonas remotas y
desatendidas.

GENERO

Incorporar la perspectiva de género
en los nuevos modelos de
organizacion y contratacion en los
servicios de salud.

Figura 1. Representacién de los retos en materia de RHUS para la salud universal.

Fuente: OPS 2017
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Es evidente que el tema de RHUS es complejo y requiere de politicas pu-
blicas que apoyen su formacion, contratacion, distribucién y adecuada
remuneracion, y ademads el involucramiento no solo de los Ministerios
de Salud sino también de los de Educacion, Finanzas y Empleo, es decir,
un abordaje multisectorial. Para este abordaje, el rol de los Estados en
el liderazgo para el cambio es central y no delegable para actuar en la
generacion de politicas publicas, asi como el dialogo social necesario
paralos cambios en los diferentes sectores. En la region de las Américas
aun hay camino por recorrer en la definicion de politicas publicas para
la formacion de recursos humanos para la salud. Un estudio realizado
por ALAFEM-UDUAL (2017) en el que participaron 105 escuelas de medi-
cina de 17 paises, muestra que en 6 de ellas existe un déficit marcado en
la definicion de politicas publicas para la formacion de médicos, en 4
estan medianamente definidas y en 7 la definicién de politicas es mejor.
Esta situacion refleja que auin es necesaria la abogacia de los organis-
mos internacionales de cooperacion en salud como la ops/oMms, para
que los paises definan politicas publicas que orienten la formacion de
personal sanitario.

Si aceptamos que las universidades tienen un rol clave como institu-
ciones formadoras de RHUS a través de un compromiso social explicito
para cumplir cada vez mds con las necesidades en salud, deben forta-
lecer su vinculo con el sistema de salud para asumir dicha responsabi-
lidad y contribuir al logro de la salud universal garantizando el acce-
so a todos los que lo necesitan, ya que se trata de un bien publico por
fortalecer y valorar. En ese escenario, es fundamental que un conjunto
de actores estratégicos establezca alianzas que permitan enfrentar en
conjunto la responsabilidad o compromiso social para conseguir el de-
recho a la salud, como se muestra en la Figura 2.
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EL PENTAGRAMA PARA MOVILIZAR A LOS SOCIOS

COMUNIDADES

TOMADORES |

ACADEMIA
DE DECISION

NECESIDADES
EN LA SALUD
DE LA SOCIEDAD

GESTORES
DE SALUD

PERSONAL
DE SALUD

Figura 2. Pentagrama de la colaboracién para fomentar la responsabilidad social.
Fuente: Boelen/OMS 2000.

En ese escenario, es fundamental que un conjunto de actores estraté-
gicos establezca alianzas que permitan enfrentar en conjunto la res-
ponsabilidad o compromiso social para conseguir el derecho a la sa-
lud, como se muestra en la Figura 2. La academia tiene entonces que
armonizar sus esfuerzos con todos los socios y actores involucrados, a
saber: los gestores de salud, el personal de salud, los tomadores de de-
cision y sobre todo las mismas comunidades a quien rendir cuentas. E1
pentagrama de colaboracion de la Figura 2 (Boelen/oMS 2000) ayuda a
aclarar la importancia de moverse en un entorno con miltiples actores
para la convergencia en la salud de toda la poblacion.
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Debates en torno a la formacion de RHUS:
posicionamientos y consensos a nivel nacional e
internacional

En cuestion de formacion del personal de salud existe, sin duda, la nece-
sidad de generar espacios sociales para el debate tanto a nivel nacional
como internacional. Este debate, como lo hemos visto, deberia incluir a
todos los actores sociales, comenzando por las comunidades, los inte-
grantes de los servicios de salud, asi como a sus decisores y la comuni-
dad académica. Aspectos centrales que discutir en lo concerniente a los
perfiles profesionales, son preguntas tales como:

1. ;Qué profesional médico o enfermera se necesita en relacion con
las caracteristicas sociales, culturales, econdmicas y epidemiol6-
gicas de las comunidades que habitan un territorio?

2. ;Qué destrezas, conocimientos, habilidades debera adquirir du-
rante su formacion inicial y luego toda la vida el profesional de la
salud, que permita avanzar en modelos de atencién centrados en
la estrategia renovada de APS?

3. ¢Como mantenemos el didlogo entre instituciones tan diferentes
como las del ambito universitario y las instituciones asistencia-
les o entre la comunidad y la universidad?

Consideramos que estas son algunas de las preguntas que habra que
fomentar en diferentes foros y espacios sociales. Sin duda, también ese
cuestionamiento es parte de la profundizaciéon de la democracia de
nuestras sociedades. El debate también debera incluir las practicas de
enseflanza existentes y cuanto de las mismas contribuyen al desarrollo
de redes asistenciales integrales. Se considera importante, para enri-
quecer dicho didlogo y reflexion, reconocer las experiencias exitosas,
asi como los fracasos o dificultades, avances o retrocesos con relacion a
la formacion de los profesionales de la salud.

Hoy identificamos experiencias contrahegemonicas que se apartan de
los modelos tradicionales de formacion, intentando avanzar hacia mo-
delos curriculares con crecientes espacios interdisciplinares. Espacios
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que permiten el transito horizontal entre las carreras de la salud y de
las ciencias sociales y que contienen ciclos comunes, rompiendo con
modelos de curriculos tubulares inconexos, que poco contribuyen a la
mirada interdisciplinar y por tanto al trabajo en equipo. Por otra par-
te, estas experiencias, ademas, jerarquizan la importancia del espacio
comunitario durante la formacion de grado, favoreciendo entre otros
aspectos la comunicacion con el sujeto comunitario, individual y colec-
tivo. Es ademas una oportunidad de acercarse a las reales condiciones
de vida y de trabajo de las comunidades, que resulta ser, asimismo, un
sustrato central para entender las profundas relaciones entre lo social
y lo bioldgico. Creemos que estas experiencias son parte de la solucion
o respuesta a algunas de las preguntas realizadas anteriormente, que
contribuyen a los cambios en los sistemas de salud, facilitando la mi-
rada integral de los problemas de salud por parte de los profesionales y
estimulando a ejercer una practica multidisciplinaria.

Ademas, son un ejemplo de cdmo desde la formacion de los profesio-
nales o técnicos de la salud se puede contribuir a la transformacion de
los sistemas como garante del derecho a la salud. El arraigo a modelos
educativos tradicionales basados en la practica individual con unida-
des de atencién desarticuladas y con modelos de atencién orientados
a la curacion, es parte del problema que dificulta los cambios en los
sistemas: hablamos de equipos de salud y predomina la formacién de
grados aislados.

Otro aspecto para considerar es como incorporamos la formacién de
valores éticos y humanos, ademas de enfocar las competencias técni-
cas necesarias para el ejercicio profesional. Un camino que ya varias
universidades han iniciado, es a través de la incorporacion ética al cu-
rriculo, entendiéndola mds alld de lo exclusivamente relacionado con
los dilemas clinicos. El desarrollo durante la formacion de aspectos que
contemplen conceptos de humanidades médicas es también otra forma
de trabajar en valores por parte de las instituciones académicas. Por
otra parte, el compromiso o responsabilidad social que las comunida-
des deben reclamar a nuestras instituciones universitarias esta en rela-
cion al sentido social de las mismas. En tal aspecto, la educacion como
derecho, especialmente la universitaria, deberia generar en aquellos que
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accedieron a una profesion un sentido de deber, de compromiso o res-
ponsabilidad social para que a su egreso se conviertan en profesionales
emblematicos en los procesos de transformacion social.

En el campo de la educacion médica, en 2010 se llegd a un consenso so-
bre la reflexion iniciada tres lustros atras por Boelen y Heck (1995) a través
de un documento de la oMs, el cual de forma explicita sefialaba que las
facultades de medicina no deben permanecer expectantes ante las trans-
formaciones que realizan los sistemas de salud para mejorar la atencién
sanitaria y el nivel de salud de la poblacion. La sociedad reclama que las
facultades de medicina orienten sus planes de educacion, investigacién
y de servicios hacia las necesidades prioritarias de salud de la poblacion,
las cuales deben ser identificadas y definidas con la participacion de la
poblacién misma, es decir, mediante la participacion comunitaria. Tal re-
clamo exige que la educacién médica supere y vaya mas alla del enfoque
de Flexner que predoming a lo largo del siglo XX, para incorporar nuevas
facetas y dimensiones como el humanismo, la solidaridad, el enfoque so-
cial, la asociacion con el sistema de salud, asi como el replanteamiento de
los estandares de educacion, investigacion y servicio, ademads de preser-
var la mejora continua de la calidad, la cual debe ser verificada median-
te procesos de acreditacion. Efectivamente, estos enfoques y practicas
académicas acordadas mediante consenso global de 130 organizaciones
y personas provenientes de todo el mundo reunidas en Sudéfrica deben
servir de referente para enfocar la responsabilidad social de nuestras
facultades y para instrumentar las diez vertientes que propone el consen-
so global conseguido (Global Consensus for Social Accountability 2010).

Los consensos antes citados se deben transformar en una obligacion
efectiva para orientar la docencia de las facultades de medicina y ciencias
de la salud, la investigacion y los servicios dirigidos a la poblacién hacia
los problemas de salud mas importantes de la comunidad, region o na-
cién que atienden. Esas preocupaciones deben estar determinadas por
los gobiernos, las organizaciones de salud, el personal de salud y la pobla-
cion. Una facultad socialmente comprometida o responsable deberia asi:

a) responder a las necesidades y desafios vigentes de salud antici-
pando el futuro de la sociedad;
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b) reorientar en funcion de las misiones de formacién, investiga-
cién y atencion a la comunidad a cargo;

c) fortalecer la gobernanza y los vinculos con socios y actores
sociales,

d) y evaluar el impacto sobre la salud de la poblacién de referencia
en un territorio delimitado.

Para que las facultades de medicina puedan alinear sus programas aca-
démicos con las necesidades de salud de la poblacién y los requerimien-
tos de los sistemas de salud, es imprescindible movilizar toda la plan-
ta docente e investigadora, pero también a profesionales y estudiantes,
para cuestionar y revisar sus programas académicos. Para alinear los
programas académicos, se requiere:

a) orientar el cambio para hacer una diferencia en el interactuar de
futuros egresados con poblaciones viviendo en situaciéon de vul-
nerabilidad por los determinantes sociales de salud;

b) asociar a grupos excluidos por el desarrollo socioeconémico y
marginalizados por la globalizacién que nos obligan a modular
nuevas formas de atenderlos;

¢) involucrar a socios que puedan influir la conducta académica y
que impactara al mismo sistema de salud,

d) e introducir un liderazgo transversal y amplio.

Consideramos que falta una respuesta explicita a ese compromiso insti-
tucional, para que el personal, capacitado segtin ese nuevo paradigma,
sea cada vez mads protagonico ante el cambio social que vislumbramos
para mejorar la salud. La responsabilidad social es un pilar transfor-
mador para la academia, que exige de un compromiso institucional de
la docencia y de la investigacion ante la sociedad.? Este proceso (Boelen
2016) puede fluir en una gradiente caracterizada por la determinacién de
necesidades sociales, objetivos institucionales, calidad de los egresados,

3 Hay universidades que lo han incorporado en su planeacion y curriculo, como es en el caso
de la Universidad Laval en Quebec con la Oficina del Vicedecanato en responsabilidad social
desde 2015.
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enfocado en la evaluacion y en los perfiles de los evaluadores. En su fase
final los objetivos son definidos por la facultad, la calidad que se busca
de los egresados es que sean «buenos prestadores» y el foco puesto por
evaluadores internos estd en los procesos. En una fase de mayor madu-
rez de la responsabilidad social de la facultad, los objetivos son puestos
por la propia sociedad, los programas estan completamente contextua-
lizados, se busca que la calidad de los egresados esté caracterizada por
su capacidad de ser agentes de cambio y el foco de una evaluacion en
conjunto a la sociedad esta puesto en los impactos logrados.

La evaluacién inicial, como de las subsiguientes fases, requiere de
instrumentos con criterios estandarizados que permitan valorar de
manera objetiva los progresos en la asuncion de la responsabilidad so-
cial por los centros formadores y, en ese sentido, las instituciones for-
madoras de Latinoamérica tienen un considerable rezago respecto a
paises anglosajones, porque apenas existen experiencias incipientes y
en la mayoria de ellas es un tema escasamente abordado por los cuer-
pos académicos.

La Asociacion Europea para la Educacion Médica, AMEE, impul-
sa desde hace varios afios un premio internacional para la excelencia
educativa en escuelas de medicina, odontologia y veterinaria, ASPIRE, a
través del cual y como parte de la excelencia, se valora que tenga incor-
porado el componente de responsabilidad social entre otras areas de
excelencia. Los procesos de acreditacion estan desarrollando también
cada vez mds estandares en esta drea.

En aios recientes, la oPS desarrolla con socios protagénicos un ins-
trumento de medicién de algunos indicadores de responsabilidad so-
cial para ser utilizado en Latinoamérica (I-SAT 2017), el cual se espera
sea de utilidad para las instituciones académicas. El instrumento I-SAT
incluye 6 componentes principales, 11 temas y 47 indicadores. Estos
componentes son los siguientes (Figura 3):

1. Reclutamiento seleccion y apoyo a los estudiantes, que explora si
la institucién garantiza la diversidad cultural, socioeconémica y
la equidad de género.

2. Reclutamiento y desarrollo del profesorado.
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3. Programa educativo, que se centra en la exploracion del conte-
nido curricular, los métodos de aprendizaje y los tipos y sitios
donde se realizan las experiencias educativas.

4. Actividades de investigacion, que explora si se realizan investiga-
ciones con base comunitaria.

5. Gobernanza en la institucion educativa, que explora el compro-
miso y capacidad para buscar socios, colaboradores y establecer
alianzas estratégicas.

6. Distribucién de los egresados e impacto social.

CURRICULO
3.1 Contenidos.
3.2 Métodos de
aprendizaje.
3.3 Experiencia
educacional.

ESTUDIANTES FACULTAD
1.1 Reclutamiento, 2.1 Reclutamiento

seleccion y apoyo a de profesores.
los alumnos. 2.2 Desarrollo
institucional.

CALIDAD
EQUIDAD

EFICIENCIA
RED DE SOCIOS

GOBERNANZA
5.1 Conducciény
rectoria.

5.2 Compromisos
con actores
50Cios.

m
Componentes

Figura 3. ISAT para instrumentar los indicadores de la Responsabilidad Social.
Fuente: The ISAT working Group (OPS, THEet, Beyond Flexner, ASPIRE, 2017).

RESULTADOS
6.1 Impacto de

INVESTIGACION
4.1 Actividades

escuelas.

investigadoras con .
6.2 Impacto social.

base comunitaria.

47
Indicadores
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«Interdisciplina» en salud: avances y nudos criticos
para pensar los problemas de salud

La complejidad, la diversidad y las transformaciones que atraviesan
al campo sanitario requieren de la planificacion e implementacién de
sistemas de salud basados en una APS renovada. En este contexto, los
equipos de salud necesitan de formacién y competencias interprofesio-
nales basadas en conocimientos, habilidades y actitudes que les permi-
tan responder de manera oportuna, integral y efectiva a las necesidades
de salud de la poblacién y a los nuevos escenarios.

Larenovacion de la APs, y con ella el desarrollo de las RISS, exige una
transformacion profunda en las estrategias de abordaje sociosanitario
y consecuentemente en los programas de formacion de los profesiona-
les de la salud, orientandose a promover el desarrollo de competencias
para equipos multidisciplinarios de APS. Los desafios para las politicas
de RHUS estdn directamente asociados con la estrategia de APS y con el
desarrollo de los equipos en los diferentes ambitos de los sistemas y ser-
vicios de salud, de este modo resulta fundamental el trabajo conjunto
entre las dreas de formacion de RHUS y los servicios de salud (0PS 2008).

El contexto internacional aporta numerosas evidencias respecto a la
relacion entre la atencién centrada en las personas y la atencidn inter-
profesional. Ellogro de esta tltima requiere del desarrollo de innovado-
res modelos de formacion que incluyan perspectivas interdisciplinarias
propiciadas por la implementacion de estrategias de interaccion entre
los diversos conocimientos que integran al campo de la salud. Hay que
pensar en un nuevo modelo de formacién que debe incluir la forma-
cion interprofesional, es decir, espacios fundamentalmente de forma-
cion tedrica y de practicas, dénde se formen en conjunto los diferentes
profesionales. Pero, en definitiva, el gran debate se centra en poder salir
del modelo médico tan jerarquico para dar paso a un modelo mas hori-
zontal y, entre otras cosas, para ello se han creado los nuevos curriculos
integrados de formacion.

El concepto de formar en competencias interprofesionales a los
equipos de salud nos interpela cada vez méas. L.a OMS promueve la im-
portancia que los planes de estudio apunten al desarrollo de equipos
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interprofesionales, sin embargo, persisten atin algunos obstdculos a
superar para su consolidacion, entre otros: «la escasa difusién y com-
prension del concepto de interprofesionalidad, las diferencias cultura-
les entre las profesiones para la atencion de la salud, el disefio curricu-
lar de los planes de estudio y problemas logisticos y de organizacién»
(Gémez-Clavel et al. 2018).

La estrategia de APS resulta un escenario clave para la formacion y
trabajo interprofesional, en tanto constituye la base sustantiva para la
equidad y la accesibilidad sanitaria de las poblaciones, dando cuenta
de tres factores estructurantes que hacen a la complejidad del cam-
po sanitario y sus practicas: su anclaje territorial, su vinculacién con
otros niveles de atencion y su capacidad de articulacién en el espacio lo-
cal-comunitario de recursos asistenciales, profesionales, tecnoldgicos
y de gestion de conocimientos e informacién. En este primer nivel de
atencion, el sistema de salud despliega la base de su organizacion y es el
punto de encuentro de diversos profesionales que no solo atienden po-
blacion enferma, sino que ademas realizan practicas de promocion de
salud, de prevencion de enfermedades, de control de factores de riesgo y
estimulan formas de vida mas dignas. Avanzar en modelos efectivos de
planificacion de estrategias e intervenciones conlleva al desafio de su-
perar esquemas teéricos desarticulados de los determinantes del con-
texto, de las particularidades de cada espacio local y de las prioridades
sociosanitarias de las poblaciones, asumiendo que el trabajo en salud
es precisamente sinergia de competencias y de conocimientos colecti-
vamente producidos.

Actualmente, uno de los retos fundamentales que se presentan es el
de dotar a los sistemas de salud con RHUS en niimero suficiente y ade-
cuadamente capacitados, de forma que sea el primer nivel de atenciéon
el lugar donde se puedan resolver la mayoria de los problemas sanita-
rios de la comunidad (Nebot, Rosales y Borrell 2009). Para que el pri-
mer nivel de atencién pueda actuar como eje articulador del sistema
de salud, es preciso que los profesionales involucrados desarrollen un
conjunto de competencias que les permita responder oportuna y efec-
tivamente a las necesidades de la poblacion. La agenda de salud soste-
nible de las Américas 2008-2018 establece la necesidad de fortalecer la
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gestion y el desarrollo de las personas que trabajan por la salud y no solo
por la enfermedad, y tal propésito supone el desarrollo de competencias
en el primer nivel de atencion para los equipos multidisciplinarios. La
articulacion de instancias formativas y laborales en los servicios de sa-
lud del primer nivel y el enfoque de competencias, como instrumento
relevante para vincular educacion y trabajo, son elementos fundamen-
tales para la consolidacion de equipos de salud con capacidades reso-
lutivas en la programacion y desarrollo de intervenciones orientadas a
la atencion, prevencion y promocion de la salud en cada espacio local.
Pero ademads fortalece el concepto de formacion permanente, vincula-
do y garantizado en el vinculo laboral del trabajador de la salud como
profesional.

Conciliando diversos matices, el concepto de «competencia» refie-
re a la actuacion integral y compleja, destinada a resolver problemas
con experticia, con compromiso ético y poniendo en juego diversidad
de saberes teoricos, practicos y actitudinales. Ampliando esta concep-
cion «las competencias se definen como el conjunto complejo e inte-
grado de funciones, capacidades y habilidades que los profesionales del
area pueden desempefiar en diversas situaciones reales de trabajo, para
resolver los problemas que ellas le plantean, de acuerdo con los estan-
dares de profesionalidad y criterios de responsabilidad social» (Davini
y Duré 2013). Todo implica realizar cambios profundos en los disefios
curriculares de las profesiones de la salud, a fin de que definan perfiles
de egreso basados en competencias, cuyo desarrollo requiere una capa-
citacion de los docentes para la ensefianza por competencias y disefiar
procesos de evaluacion.

Asumiendo estos enfoques, problematizar sobre el desarrollo de
competencias en equipos de salud del primer nivel de atencién, vincu-
lados a las RISS, requiere de miradas que den cuenta de la complejidad
que atraviesa el tema en por lo menos cuatro dimensiones.

1. Una dimension politica-sanitaria vinculada a la planificacion y
a las propuestas del sistema de salud para la adecuacién de los
equipos a las necesidades sociosanitarias de las poblaciones y
sus caracteristicas epidemioldgicas. Asi también la capacidad
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institucional del sistema para desarrollar programas de distri-
bucién equitativa de los profesionales en las diferentes regiones y
para implementar modelos innovadores de gestion de los equipos
de salud.

2. Una dimension educativa-formativa vinculada a la necesidad de
articular las politicas de salud con las politicas de formacion y
con el desarrollo de mecanismos de interaccién entre ambos es-
pacios que permitan adecuar la formacion de las y los trabajado-
res de la salud para un modelo de atencién universal, equitativo y
de calidad.* De este modo se produce una verdadera oportunidad
para la formacion de RHUS con perfiles acordes a los nuevos es-
cenarios sociosanitarios y epidemioldgicos, asi también para la
produccion de conocimientos cientificos y tecnoldgicos vincula-
dos a los procesos de atencidn. Para alcanzar dichos objetivos se
necesitan generar dispositivos sociales que permitan el dialogo
interinstitucional y algunas experiencias interesantes han sido
la generacién de observatorios de RHUS.

3. Una dimension operativa vinculada a las practicas que se desa-
rrollan e implementan en los escenarios concretos de los servi-
cios de salud, y a las brechas que se presentan muchas veces en-
tre los modelos conceptuales y estas practicas. En este sentido, la
dimension operativa pondria de manifiesto alcances y barreras,
que en las practicas cotidianas y desde las vivencias de los pro-
pios actores modelan los grados de implementacion de las com-
petencias interprofesionales estratégicas.

4. Una dimension financiera vinculada con una mayor asignacion
de recursos econdmicos y una redistribucién del gasto en salud
para fortalecer la contratacion de profesionales que requiere el
primer nivel de atencion y los servicios que en dicho nivel se pro-
porcionan a la poblacién con una perspectiva interdisciplinaria.

4 Un cambio de paradigma en la formacion de los profesionales de la salud exige la coordi-
nacion de acciones entre las politicas sanitarias y las universidades. La interseccion entre lo
asistencial ylo académico, en el contexto orgdnico de una politica sanitaria y educativa, repre-
senta un desafio sustantivo para generar saberes y practicas interprofesionales que fortalezcan
las respuestas del sistema de salud.
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Los equipos de salud en APS para una estrategia
territorial enfocada en las RISS y con una base
comunitaria a nivel local

Los servicios de salud con base territorial y poblacional constituyen
espacios politico-institucionales en los cuales convergen distintos re-
cursos (presupuestarios, organizacionales, tecnoldgicos, regulatorios,
humanos, simbdlicos) cuyas relaciones determinan el modelo de aten-
cién, sus formas de gestion y su «operativizacion» a nivel del territorio,
en términos de garantizar la accesibilidad de la poblacién a la salud.
Un andlisis integral de los determinantes de la accesibilidad en cada
espacio local debiera ir mas alla de la identificacion de las posibilida-
des de ingreso de la poblacion a los servicios de salud en términos de
accesibilidad inicial. Por el contrario, una concepcién ampliada e in-
tegrada acerca de la accesibilidad de la poblacion a los servicios de sa-
lud debiera abarcar todo el proceso de atencion, requiriendo entonces
no solamente analizar la relacién poblacion-servicios, sino también las
relaciones de los servicios entre si y entre los equipos de salud que los
integran. En cuanto a la capacidad de estos equipos de dar respuesta
adecuada y continuada en funcién a la complejidad de los problemas
de salud.

Conceptualmente, y de acuerdo con la definicién de la OMS en sus
sucesivos documentos marco, la APS es «la asistencia sanitaria esen-
cial, accesible a todas las personas y familias de la comunidad, a través
de medios aceptables, con su plena participacion y a un costo asequi-
ble para la comunidad y el pais. Es el nticleo del sistema de salud del
pais y forma parte integral del desarrollo socioecondmico general de la
comunidad» (OMS 2008). En esta linea, Medina y Alvarez (2017) sostie-
nen que promover el trabajo en red y desarrollar sinergias organizati-
vas tendientes a la mejora de la calidad y accesibilidad a la salud desde
APS requiere del fortalecimiento de los nodos, es decir de los sistemas
locales y sus equipos de salud. En el espacio local, la APS renovada se
materializa en las RISS como efectores de responsabilidad territorial,
conceptualmente son el primer contacto del sistema de salud con las per-
sonas y sus comunidades y tal como se sefialo en un capitulo anterior
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mas que solo una «puerta de entrada». En la practica, la efectividad
de esta estrategia implica el cumplimiento de un conjunto de atributos
claves para alcanzar una atencion adecuada y oportuna para las pobla-
ciones bajo cobertura.

Desde este enfoque, siendo la APS el anclaje de la politica sanitaria
que a nivel local se refracta en los demas niveles del sistema de salud,
su desempeiio resulta estratégico para avanzar en la efectiva cobertu-
ra universal de la salud. Dicho desempefio resultara efectivo en tanto,
en la practica, accione conforme a los atributos que la definen. En este
sentido, varios autores proponen medir el desempefio de APS a través de
una serie de indicadores (atributos) que den cuenta de su condicién de
eje desde donde se organiza el sistema de salud, de los vinculos e inter-
conexiones que se establecen desde este nivel para el trabajo en redes,
y de la capacidad de cercania y accesibilidad real que alcancen con la
comunidad. Las investigaciones sobre esta tematica han consensuado
y desarrollado una bateria de indicadores especificos para dar cuenta
del funcionamiento de los servicios de salud en APS: accesibilidad, con-
tinuidad, longitudinalidad, integralidad, capacidad resolutiva, coordi-
nacion asistencial y aceptabilidad (Chiara 2012).

En esta perspectiva, los RHUS adquieren centralidad en la implemen-
tacion de politicas y programas de la estrategia de APS en el territo-
rio local. No obstante, en esta cuestion entran en juego, y en tension,
dos modelos de planificacion del recurso humano: el «descendente»
y el «ascendente». El primero se destaca por la mirada general de los
problemas y por la incorporacién de los profesionales en actividades de
capacitacion con contenidos predefinidos; el segundo privilegia la iden-
tificacién y el analisis colectivo de las problematicas a ser afrontadas en
cada escenario especifico, posibilitando la construccion de estrategias
contextualizadas que den mayor efectividad a la vinculacion entre las
politicas, el desempefio de los equipos de salud y los perfiles socio-sani-
tarios y epidemioldgicos de cada territorio.

Con relacidn a estas tensiones, se plantea que los ejercicios de plani-
ficacion en el &mbito de los RHUS debiesen incluir no solo informacién
sobre las estructuras o dotaciones, sino también analisis de la «micropo-
litica» que posibiliten cabalmente escuchar a las culturas subyacentes.
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Se sostiene que esa micropolitica es la que se despliega en los espacios
cotidianos de trabajo y es un elemento fundamental para la compren-
sion y transformacion de las practicas de salud. De este modo, expre-
san que «lejos de ser cajas vacias, cada trabajador y cada usuario tiene
ideas, valores y concepciones acerca de salud, del trabajo en salud y de
como deberia ser realizado; el cotidiano, por lo tanto, tiene dos caras: la
de las normas y roles institucionales y la de las practicas de cada traba-
jador» (Merhy, Feuerwerker y Ceccim 2006).

Sin embargo, si bien los sistemas locales son reconocidos como es-
tratégicos para el fortalecimiento y el impacto en el territorio de los es-
quemas de salud publica y proteccion social, la interaccion entre los es-
pacios de planificacion sanitaria y los espacios formativos de los RHUS
es aun escasa. Los espacios de planificacion formativa de los recursos
humanos requieren de nuevos posicionamientos frente al tradicional
paradigma asistencial-curativo, en el cual, generalmente, se han for-
mado los profesionales de la salud. Sin embargo, este campo que hace
al curriculo universitario se encuentra aun escasamente vinculado a
las incumbencias de la politica sanitaria, si bien el desarrollo de com-
petencias de salud comunitaria, interdisciplinarias y de gestién para el
trabajo profesional articulado en red representan saberes consensua-
dos como estratégicos para la formacién de Equipos de Salud (Medina
y Alvarez 2017).

Por ejemplo, las enfermedades crénicas en los ultimos afios consti-
tuyen uno de los principales (por prevalencia y magnitud) problemas
de salud que afectan a las poblaciones, sin embargo, pese a las transfor-
maciones epidemioldgicas en el esquema de salud-enfermedad- nece-
sidades de atencidn, en los servicios de salud se sostienen atin modelos
asistenciales que no se corresponden con las problematicas epidemio-
légicamente prevalentes que padecen las poblaciones. Frente a los nue-
vos escenarios socio-sanitarios, se han definido competencias basicas
a adquirir por parte de los equipos de salud, entre ellas se encuentran:
el cuidado integral y continuo centrado en la persona, su familia y su
comunidad; la identificacion y el cuidado apropiado de los problemas
clinicos mas frecuentes; el énfasis en la promocion de la salud, en la pre-
vencion de enfermedades y en el trabajo interdisciplinar e intersectorial
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dirigido a los determinantes socioeconémicos del proceso salud-enfer-
medad, y el desarrollo de una comprension y de un abordaje biopsicoso-
cial del proceso salud-enfermedad y la identificacién de intervenciones
sobre las necesidades sanitarias y demandas de la comunidad.

El trabajo en equipo se destaca como basamento imprescindible
para la puesta en practica de las competencias bésicas, en tanto po-
sibilita la aplicacién de un nuevo modelo de atencién, promoviendo el
trabajo interdisciplinario, la participaciéon comunitaria y la integracion
de capacidades clinicas y de salud publica (0PS 2008).

Nuevos perfiles profesionales: desafios para la formacion
universitaria

Retomando la definicién de competencias anteriormente citada (Da-
vini y Duré 2013), estas se conforman de conocimientos, habilidades,
destrezas y actitudes que se ponen en practica en situaciones concre-
tas de trabajo, relacionadas a situaciones pedagogicas de educacion,
informacién y gestion del conocimiento en el marco de estrategias for-
mativas que alientan el trabajo en equipo, la interdisciplinariedad, la
calidad asistencial y la vinculacién comunitaria, con enfoque social e
intersectorial.

El campo sanitario requiere del desarrollo de estrategias interprofe-
sionales que puedan dar respuestas adecuadas a su complejidad. Desde
la perspectiva de la APS, el trabajo en equipo propone su aplicacién en
escenarios diversos, con el objetivo de resolver problemas de alcance
colectivo que requieren de la intervencion interdisciplinaria. En este
contexto, la introduccion de pedagogias innovadoras en la formacién
universitaria resulta clave, a fin de promover aprendizajes capaces de
«interseccionar» saberes y practicas para el abordaje de los procesos de
salud, enfermedad, atencion y promocion sociosanitaria en cada terri-
torio. En efecto, la renovacion de la APS exige una transformacion pro-
funda de los modelos de atencion y de los programas de formacion de
los profesionales de la salud, asi como la expansion y diseminacion del
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conocimiento sobre este nivel de atencion.’ Sobre todo, la formacién y
el desarrollo del personal para trabajar en redes integradas de servicios
de salud, basadas en atencion primaria en un concepto de estrategia de
desarrollo de las comunidades, es un tremendo desafio.

Ya no basta el conocimiento biomédico, si bien es indispensable de
conocer y profundizar. El concepto de la medicina y otras ciencias de la
salud positivista que basaban el conocimiento fundamentalmente en
los aspectos bioldgicos, en los métodos de investigacion cuantitativos
se hacen absolutamente insuficientes para avanzar en el conocimiento
de las comunidades, de los determinantes sociales, de las relaciones de
poder que se establecen entre individuos y comunidades y que subya-
cen como «causas de causas» en la aparicion de las enfermedades que
creemos conocer. Hoy se requiere en primer lugar discutir y concordar
primero para qué salud y para qué sistema de salud queremos formar
personas.

Todavia formamos, salvo raras excepciones, personas para trabajar
en la recuperacion de la enfermedad mas que en el logro de salud. Se
forma para sistemas hospitalarios dispersos mas que para sistemas in-
tegrales, trabajando en redes basadas en Atencion Primaria que se ha-
gan cargo de sus poblaciones y territorios a cargo y que reconozcan la
riqueza y cultura de estas. Formar nuestro personal para trabajar en
redes colaborativas, basadas en APS, que buscan trabajar en y con la co-
munidad, para conocer y atacar con la comunidad esas determinantes
sociales que hacen aparecer las enfermedades, es decir para la promo-
cion de la salud, debiera contemplar algunos puntos que se detallan a
continuacion.

Debemos reforzar la entrega de contenidos sociales desde los prime-
ros afios del pregrado de las carreras de la salud, especialmente de me-
dicina y no solo de salud publica o del area bioldgica. Necesitamos en-
tregar herramientas para el trabajo comunitario, participativo y bases

5 En la Universidad Nacional Arturo Jauretche, Argentina, respecto a la Gestion de Conoci-
miento, podriamos decir que las redes son fundamentalmente una forma de vincularse para
gestionar mejor el conocimiento. Es decir que tendrian mds un cardcter epistémico al servicio
de lo asistencial, intentando salir de esos conceptos que se centran solamente en la racionali-
dad de las derivaciones.
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de investigaciones cualitativas como la «Investigacién Accién Partici-
pativa», IAP. Nuestro personal debe perder el miedo a salir de su «zona
de confort» al interior de un box de atencién para salir a trabajar con
la comunidad. Debemos ampliar la ensefianza de las carreras de pre-
grado de salud en los establecimientos de atencion primaria, donde los
estudiantes conozcan la relevancia del trabajo de otros profesionales
y técnicos, donde conozcan las comunidades con las cuales deberan
«construir salud». Debemos sacar la ensefianza de los hospitales, espe-
cialmente de los médicos, y llevarla a los espacios ambulatorios, ojala
no de especialidades sino de atencion primaria o primer nivel de aten-
cion. Sera dificil cambiar la enfermedad por la salud si no somos capa-
ces de sacar la docencia de los hospitales.

Necesitamos enseflar a valorar y trabajar por las redes, tanto sanita-
rias (de los diferentes establecimientos de salud) como las redes comu-
nitarias (de las diferentes organizaciones en los territorios) asi como las
redes intersectoriales, de otros actores, mas alla de la red de salud, que
actuan en los territorios y sin los cuales no es posible actuar sobre los
determinantes sociales de las comunidades. Ello significa un tipo dife-
rente de relacion con otros, no de dominacién ni de competencia, sino
de colaboracion en que los diferentes actores trabajamos por la calidad
de vida de las comunidades. No es el sistema de salud el centro sino un
actor mas para el desarrollo pleno de las potencialidades de las perso-
nas, familias y comunidades. Ese tipo de relacion de poder tampoco es
habitual en los centros hospitalarios, un argumento mas para sacar la
docencia de esos espacios.

Debemos valorar la lucha contra las inequidades en salud si quere-
mos mejorar la salud de nuestras poblaciones. Actuar frente a los deter-
minantes sociales en cada realidad debiera ser la base de la accién y, por
lo tanto, de la formacion de nuestro personal de salud. Debemos formar
equipos para «construir salud» con sus comunidades. Eso significa ha-
bilidades de trabajo participativo, de liderazgo, que van mas alla del
area bioldgica y mas alld incluso de lo «biopsicosocial». En el drea de
posgrado es indispensable relevar el trabajo del personal de atencion
primaria, profundizar contenidos e interdisciplinaridad en la salud fa-
miliar y comunitaria y con médicos capacitados en medicina familiar,
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capaces de valorar no solo a los individuos sino las familias y comuni-
dades, trabajando en el sentido anteriormente dicho.

Conclusiones

La formacion y el desarrollo del personal para trabajar en redes inte-
gradas de servicios de salud basadas en atencién primaria es un gran
desafio en un concepto de estrategia de desarrollo de las comunidades.
El capitulo inicié sefialando una serie de dimensiones a resolver en el
ambito de los RHUS. Se propuso una lectura de las sinergias y tensiones
existentes entre el dmbito salud y educacion para abarcar mejor el rol
protagonico de la universidad. Subrayamos los debates para el cambio
destacando algunos posicionamientos y consensos ante la formacién
clave de los RHUS. La vision de la colaboracién interprofesional y de los
equipos de salud, anclados con una responsabilidad poblacional y terri-
torial, generan nuevas practicas en el ambito docente-asistencial. Nece-
sitamos nuevos perfiles con nuestro personal de salud, lo que nos obliga
a enfrentar retos académicos con un paradigma muy distinto para que
esta situacion esperada resulte posible.

El recorrido planteado nos propone reflexionar sobre algunas cues-
tiones claves y transversales que surgen ante la cuestion de la forma-
ci6n de los RHUS en RISS y concluir lo siguiente:

1. Ubicar mejor el rol de las universidades y su compromiso con sus
contextos y territorios, en tanto puedan promover trayectos for-
mativos vinculados alas necesidades de salud de sus poblaciones.

2. Formar al personal de salud, especialmente a médicos/as, con
competencias sociales y capacidades para trabajar con y en las
comunidades, donde es indispensable sacar la formacion del per-
sonal de salud desde los hospitales, centros de vision biomédica
y jerarquica, hacia los centros de atencién primaria y las propias
comunidades y organizaciones sociales.

3. Capacitar a profesionales con competencias integradas, acordes
a la complejidad del campo sanitario, cuyo reto en la formacion



262

interprofesional e interdisciplinaria resulta fundamental para
consolidar equipos de salud con una respuesta efectiva a proble-
maticas socio-sanitarias, que requieren de diversidad de saberes
e intervenciones, superando perfiles profesionales disciplinaria-
mente estancos y dando lugar a propuestas de trabajo en salud
que articulen multiples miradas, conocimientos y practicas.

4. Planificar la formacion y la insercion profesional con perspectiva
ética, y en este punto es fundamental pensar en renovadas epis-
temologias que incorporen formacion en derechos humanos, in-
terculturalidad, género y determinantes sociales de la salud.

5. Poner en debate la relacion estado-mercado, que atraviesa al vin-
culo universidad-insercion laboral de los profesionales, y en este
caso pensar en la necesaria rectoria de las politicas de salud pu-
blica al momento de planificar sistemas de salud que garanticen
equidad y accesibilidad universal.

6. Pensar en universidades para nuestros contextos latinoameri-
canos, promoviendo modelos formativos con capacidad de recu-
perar saberes propios, acordes a nuestras realidades, historias y
experiencias.

7. Promover la produccion de conocimientos mediante la investi-
gacion y la ciencia, aplicables a contextos y transferibles para dar
respuestas a problematicas de cada territorio.

Por ultimo, interesa destacar la capacidad transformadora que deben
tener los conocimientos y el compromiso social que corresponde a todo
proceso pedagdgico y, en este caso, las redes de salud proveen un anda-
miaje estratégico para producir-circular-aplicar saberes, evidencias y
aprendizajes devenidos de las experiencias.
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Conclusiones

ste libro se escribi6 antes del inicio de la pandemia de coviD-19,

y la experiencia que hemos vivido desde entonces refuerza la ne-

cesidad que motivd esta publicacion. Justamente muchos de los
fallos tuvieron relacion, entre otros aspectos, con las fragilidades de los
sistemas de salud, el enfoque hospitalo-céntrico, la falta de empodera-
miento de las personas y sus comunidades, la insuficiente visibilizacién
de la estrategia de atencion primaria a la salud y las enormes debilida-
des para generar una gobernanza efectiva de la crisis sanitaria tanto
local como global. Como se sefialé en la parte introductoria, esta pu-
blicacion es un esfuerzo plural e interdisciplinar de académicos y ges-
tores de Chile, Argentina, Uruguay, México y Canadd, que problematiza
y propone en torno a los desafios que tienen los sistemas de salud para
que estén efectivamente orientados a resolver integralmente las necesi-
dades en salud de las personas y sus comunidades.

Uno de estos desafios implica transformar el paradigma biomédico
hegemonico vigente, que a lo largo de la historia ha devenido en el ac-
tual sistema de salud hospitalo-céntrico, fundamentando una perspec-
tiva reducida a lo meramente curativo. La propuesta de un cambio, des-
de un sistema basado en la enfermedad a otro basado en las personas
y sus comunidades, implica un cambio esencialmente epistemoldgico,
lo que significa transitar desde la epistemologia positivista y cartesiana
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de la cultura médica —que esta sustentada por la academia, en el siste-
ma politico, en el mercado de la salud y en el orden cultural— a uno de
caracter fenomenoldgico que vea a las personas y sus comunidades en
sus contextos sociales, econémicos, ambientales y culturales. Lo ante-
rior implica generar transformaciones profundas y de largo plazo que
involucra a la sociedad en su conjunto, obligando a discutir y a co-cons-
truir las posibilidades politicas de transformaciones sustantivas en los
modelos de desarrollo; en el rol del Estado, del mercado y de la ciudada-
nia, y de modificaciones en la comprension por parte de las personas de
conceptos tales como salud, enfermedad y calidad de vida. Otro desafio
implica considerar nuevas formas de potenciar lo que ha sido el objeti-
vo histdrico de los sistemas de salud en el mundo: contribuir a alcanzar
mayores niveles de salud. Siendo dicha contribucién completamente
dependientemente de los contextos sociales, culturales, econdmicos y
politicos, es natural que se planteen interrogantes con respecto a su
real aporte en el logro de comunidades saludables.

A 41 afios de la Declaracion de Alma-Ata, el llamado a los paises fir-
mantes plantea nuevamente la discusion sobre como los sistemas de
salud, estructurados en la estrategia de atencién primaria como el pi-
lar del sistema, logran aportar en su conjunto a comunidades mds sa-
ludables. Este llamado, reiterado recientemente en Astana, atin no ha
logrado trascender desde lo retdrico a la practica en una gran parte de
los sistemas de salud. Al observar las inequidades existentes —la con-
centracion de los bienes y del poder en unos pocos, las dificultades de la
mayoria de las personas para acceder a trabajos, viviendas, entornos y
alimentos saludables, a servicios de atencion de salud efectivos y de ca-
lidad— se constata la amplitud y profundidad de los desafios pendien-
tes. Todo ello, da cuenta de la magnitud y amplitud de los requerimien-
tos, imposibles de comprender y resolver desde una mirada individual o
reducida a las enfermedades. Transformaciones también imposibles de
emprender sin un sustento politico y social que lo permita.

Los cambios hacia sistemas y servicios centrados en las personas y
sus comunidades implican un involucramiento de estas mismas y un
cambio complejo en las relaciones de poder. Para ello es clave compren-
der la necesidad de repensar la conceptualizacion de los elementos
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fundamentales de los procesos participativos y de accion colectiva en
salud en la articulacion de la politica; en su potencialidad para generar
tensiones que catalicen cambios; en su posible instrumentalizacién dis-
cursiva y captura por parte del status quo, y en las resistencias que his-
téricamente han ejercido instituciones, la industria y los monopolios le-
jos de las personas, las comunidades, sus cotidianos y sus necesidades.
La participacion social y la accion colectiva en salud tienen un rol fun-
damental para lograr sistemas centrados en las personas y sus comuni-
dades, esto es transitar de una nocion del cliente-consumidor-pacien-
te a una donde el sujeto-ciudadano, es un protagonista con derechos y
preocupacion por los temas individuales y colectivos. Su implementacion
no solo depende de la intension y de la movilizacién, requiere de un so-
porte estructural y de la profundizacion de la democracia que permita
que la participacion social sea mas que algo meramente formal, utilita-
rista o clientelar.

Fortalecer la democracia, implica también avanzar en la declaracién
y materializacion de los derechos sociales. En la generacién de un con-
trato social donde la dignidad de la persona como sujeto de derechos
sea el basamento fundante de la ciudadania. Con respecto al derecho a
la salud, hay que reconocer la existencia de diversas formulas: «derecho
a la salud», «derecho a la proteccion de la salud», «derecho al cuidado
de salud». Se puede sostener que hablar de un «derecho a la salud» sin
otra palabra que la complemente seria inadecuado porque eso implica-
ria un derecho a estar sano, lo que seria un imposible. Desde esa logica
un derecho ala salud en términos literales seria irrealizable por la exis-
tencia de muchos factores que amenazan el estar sano y que escapan al
completo control de la sociedad y del Estado, tales como la herencia ge-
nética, la accién de la naturaleza y una parte de los comportamientos,
decisiones, estilos de vida elegidos, y las intervenciones del propio indi-
viduo sobre su salud y la de otros. Por ello, nadie seria capaz de garanti-
zar un especifico estado de salud. Ademads, la posibilidad cierta de acce-
der a servicios de atencion posee una relacion directa con los recursos
disponibles, tanto de parte de los individuos como de la sociedad, de
modo que la ausencia de enfermedad —desde esta légica— no podria
ser totalmente asegurada por el Estado. Por lo anterior, el «derecho a
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la Salud» no debe ser reducido al campo de las enfermedades, ni de los
meros servicios de atenciéon médica, sino mas bien debe ser compren-
dido en un espacio amplio que guarda relacién con la posibilidad de
que todas las personas —plenas en dignidad— puedan desarrollar todo
su potencial y gozar de alcanzar el maximo bienestar en las multiples
dimensiones de lo humano. Para ello, el Estado, sociedad e individuos
deberian actuar en prevenir todo hecho o acciones dafiinas o contrarias
al bienestar actuando sobre la economia, el ambiente, la industria, el
transporte, la educacion, etc. Al mismo tiempo que la sociedad, a tra-
vés del Estado —como expresion méaxima de la organizacion politico
social de un colectivo para el logro del bien comiin—, realiza arreglos
para una distribucion equitativa de los recursos para proveer servicios
integrales de atencion, desde la promocién a los cuidados de largo pla-
zo, disponibles para todos las personas y comunidades segtin la necesi-
dad, en la medida de los recursos disponibles. Junto al debate anterior,
surgen avances en materia de derechos especificos con respecto a los
servicios de atencion, tales como el respeto a la autonomia de las per-
sonas a través del consentimiento informado. Por otro lado, hay que
dar solucién a la progresiva tension que se presenta con la intervencion
judicial en su rol de velar por la proteccién de derechos garantizados.
En lo declarativo, los servicios de salud centrados en personas y co-
munidades deben asegurar atencidon oportuna, efectiva y de calidad
—con su participacion activa— sin solucion de continuidad entre ha-
bitat, territorio, vida comunitaria y acciones del sector salud, pasando
por la prevencién, diagndstico, tratamiento y gestion de las enferme-
dades, rehabilitacion, paliativos y cuidados de largo plazo. Todo de for-
ma coordinada entre los diferentes eslabones y centros asistenciales del
sector de la salud y més alld de él (intersector), con arreglo a sus necesi-
dades alolargo de todo el curso de vida, con mirada de género, de inter-
culturalidad, con respeto a la diversidad y a la autonomia de las perso-
nas. Este enfoque implica un cambio de modelo de atencién —de cémo
se organizan y se estructuran los distintos elementos que intervienen
en los procesos— a fin de entender y practicar una forma de generar
atencion y cuidados en salud que se adapta constantemente. Asumien-
do conscientemente el punto de vista y la participacion de las personas,
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los cuidadores, las familias y las comunidades tanto como protagonis-
tas y como usuarios de sistemas de salud que no estan organizados en
funcion de enfermedades especificas, sino de las necesidades integrales
de las personas, como sujeto de derechos, en comunidades y territorios
como espacio sociohistdrico.

El cambio de modelo o transformacién de los sistemas de salud im-
plica capacidades para conducir e implementar dichos cambios, en
cémo se comprenden, se organizan y se dan los servicios de atencion.
Ello implica cambios profundos en la estructuracion y la gobernanza
de los servicios; en como se generan y modifican las culturas y practi-
cas de los actores involucrados; en cémo intervienen las tecnologias en
salud; en la comprension de lo que es valorado (calidad), y finalmente en
como se forman y aprenden quienes trabajan en salud. Los procesos de
transformacion deben poner especial atencion a las y los trabajadores
de la salud, tomar en consideracion las sus caracteristicas especiales,
sus necesidades de formacion y desarrollo en contextos organizaciona-
les saludables y promotores del aprendizaje, la mejora continua y de la
labor interdisciplinar. En ese tiltimo contexto surge el imperativo de ge-
nerar puentes y espacios de didlogo e interaccion entre trabajadores de
la salud y las personas y comunidades a las que sirven. Desde el espacio
dela escucha es de donde surgiran las inquietudes por modificar juicios
y practicas para la transformacion de los servicios de atencion.

En nuestros paises, los avances hacia sistemas y servicios centrados
en las personas y sus comunidades son fundamentalmente evolutivos
y se constituyen en un tremendo desafio politico. Ese y no otro es el
desafio que tendremos en los proximos aiios, de cara a las crecientes
exigencias de la ciudadania.
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lderecho alasalud es un concepto en permanente

construccion, cuyo transito, actualmente y desde

la perspectiva que ofrecen los autores de esta
publicacion, abandona su concepcién de «derecho
a prestaciones médicas» para reentenderse como el
acceso —emanado del reconocimiento de la dignidad
del ser humano— a obtener condiciones para una vida
saludable y plena. El desafio, inmanente en ello, es
lograr que los sistemas de salud estén efectivamente
orientados a resolver integralmente las necesidades de
las personas y sus comunidades, mas aun en tiempos
en que la pandemia por COVID-19 ha expuesto el
desequilibrio entre las capacidades para regular los
movimientos de capital y las mercancias, en paralelo
a las debilidades para dar gobernanza global ante la
crisis sanitaria.

Médicos, académicos y profesionales de Chile,
Argentina, Uruguay, México y Canadd concretan
en esta obra un esfuerzo plural e interdisciplinario
por profundizar en esta problemdtica y proponer
mecanismos y soluciones que contribuyan a una accién
eficaz de los Estados sobre las determinantes sociales
de la salud, de modo que los modelos de desarrollo
favorezcan la equidad y la justicia social. Convergen
aqui visiones desde la epistemologia, las ciencias
sociales y juridicas, medicina, calidad, gobernanza yla
gestion y formacion del talento humano. Entre lineas,
estd la esperanza y la certeza de que la transformacién

no solo es necesaria, sino también posible.




