Las Organizaciones Locales y la Salud – Módulo 8


CLASE 2

Atención Comunitaria  de la Salud *

Todo sistema sanitario tiene 2 objetivos: 

1) Mejorar la salud de la población.

2) Disminuir las diferencias entre los subgrupos de población, evitando que un grupo esté en desventaja en el acceso a los servicios de salud  y en la consecución de una salud óptima respecto a otros.

Al ser cada vez más evidente que desigualdades de todo tipo, crecen entre los países, la Organización Mundial de la Salud (OMS) recomendó una serie de principios en los que deben basarse los servicios de salud de la Atención Primaria. Redactados en la carta de Liubliana, los Sistemas sanitarios deben:

· Guiarse por los valores de la dignidad humana, la equidad, la solidaridad y la ética  profesional.

· Buscar la protección y promoción de la salud.

· Centrarse en la población y facilitar que los ciudadanos influyan en los servicios de salud que reciben y que sean responsables de su propia salud.

· Poner énfasis en la calidad, incluida una buena relación coste .efectividad.

· Fundarse en una economía sostenible, la cobertura de toda la población y el acceso equitativo.

· Orientarse hacia la atención primaria.

A medida que aumenta el conocimiento, es claro que los profesionales de la salud tienden a la súper especialización para enfrentarse y manejar el volumen de la información naciente, también es mayor el énfasis que se da a enfermedades o procesos específicos, en lugar de centrarse en la salud global de las personas y comunidades. Por otro lado, la atención específica exige recursos mayores que la atención de la salud básica, fomentando el despliegue de tecnología compleja que “mantiene a las personas con vida” en vez de prevenir las enfermedades y disminuir los síntomas de las enfermedades comunes. Vemos que una orientación  de este tipo es muy eficaz para el tratamiento de la enfermedad, no para maximizar la salud, pues las actividades de prevención y promoción de la salud van más allá de las enfermedades específicas y su abordaje requiere de una perspectiva más amplia que la del especialista.

De este modo, un Sistema Sanitario centrado en la especialización, presenta el peligro de la “inequidad” ya que no existe sociedad que pueda costear servicios de salud de este tipo. La atención súper especializada es  más cara que la atención primaria, por lo tanto tienen menor acceso a ella las personas con dificultades económicas.

Determinantes de la salud:

1) Componente genético: Es producto de la evolución de millones de años y acota el impacto sobre la salud de los sistemas sanitarios, en la actualidad, los científicos están aprendiendo a modificar los genes con el objetivo de modificar los estados de salud, la tecnología moderna permite interferir con la expresión de dichos genes, por ejemplo modificando el ambiente, la conducta, etc.

2) Ambiente Físico y social: Posee aspectos específicos patologizantes, por ejemplo contaminación ambiental, de las aguas, etc. Aspectos histórico sociales y culturales.

3) Los servicios de salud: Todas las actividades sanitarias.

Así pues, podemos afirmar que la salud de una persona o de una población, está determinada por un acervo de genes, que se ven ampliamente modificados por el ambiente físico y social, la conducta y por el tipo de atención de salud que se proporciona. 

Dicho de otra forma, el estado de salud de una población depende de los mismos determinantes que la salud personal, pero actúan a nivel poblacional. Tan importantes son los aspectos sociales, como los niveles de ingresos y la riqueza de la población, el nivel general de educación de la comunidad y las características de oportunidades que tienen sus miembros. En los países industrializados existe una distribución desigual de la enfermedad en la comunidad; los peores estados de salud se concentran  en las personas socialmente marginadas, independientemente de los índices que se consideren (mortalidad, auto percepción de salud, valoración objetiva de morbilidad, etc.) Ello se ha demostrado en  muchos trabajos, en todos los países en los que se ha estudiado. Sin embargo hay diferencias entre países pues la desigualdad es mayor en unos (como en EE.UU.) que en otros (países bajos). (Wagstaff y Van Doorslaer 1993.)

La mayor riqueza económica nacional no garantiza las condiciones que conllevan salud. Por ejemplo, aunque Estados Unidos sea uno de los países más ricos del mundo, su población no obtiene los beneficios esperables en salud. No existe ninguna relación entre diversos aspectos de la salud y la riqueza de un país. Por ejemplo hay diferencias notables en la supervivencia de niños de países con riqueza similar y, al mismo tiempo, se demuestra supervivencia parecida en países de riqueza dispar. En países con PBI (producto Bruto Interno) de superior a 20,000 dólares per cápita, las tasas de supervivencia en menores de 5 años van, del 990% en EE. UU. A 995% en Finlandia, Islandia y Suecia. En los países con PBI entre 1,000 y 2,000 dólares per cápita, el intervalo va desde 900% en Suiza y Papúa-Nueva Guinea hasta 990% en cuba (país con tasa de supervivencia infantil igual a EE.UU. Y PBI veinte veces menor).

Por todo lo observado, podemos afirmar que la salud se asocia directamente, en términos absolutos con el bienestar social. A mayores diferencias de bienestar entre los individuos de una población, mayores diferencias de salud entre los mismos. A mayor desigualdad respecto a riqueza en un país, mayor desigualdad respecto a salud.

Es probable, que la efectividad y equidad exijan un sistema sanitario orientado a la atención primaria. La Atención Primaria debe centrarse en la salud de las personas, en los contextos de los otros determinatntes como el medio físico y social en el que las personas viven y trabajan, mas que en las enfermedades específicas. La Atención Primaria es un enfoque que constituye la base y determina la manera de trabajar de los restantes niveles del sistema sanitario.

Beneficios de la APS 

En muchos países, las ventajas de la atención primaria se han aceptado hace tiempo como una especie de dogma de Fe. El informe de Dawson estableció, en 1920, una estructura organizativa en tres niveles asistenciales, donde el básico era el centro de salud primario, reforzado por un nivel secundario formado por especialistas que proporcionaban servicios especializados que, a su vez, contaba con el nivel terciario, de los hospitales docentes, donde se atendían las enfermedades más raras y complicadas. Con posterioridad, la declaración de Alma- Ata sacralizó, en 1978, la atención primaria como fundamento de todos los sistemas de sanitarios del mundo.

Sin embargo, la búsqueda y demostración empírica de los beneficios de la atención primaria es reciente.

No todos los países tienen sistemas sanitarios organizados en torno a una atención primaria fuerte. El impulso tecnológico del siglo XX es responsable de la tendencia a la especialización en detrimento del generalismo con mayor impacto en algunos países.  Starfield en 1994 realizó una comparación entre 12 países occidentales industrializados, demostrando que aquellos más orientados a la atención primaria presentan con mayor probabilidad mejores grados de salud y menores costes. Para el análisis, realizó una escala de intensidad de la orientación de la atención primaria, considerando cinco características del sistema sanitario y seis del ejercicio profesional

Características del sistema sanitario: 

a) Énfasis en la planificación de los recursos humanos y materiales de manera que su distribución geográfica, tendiera a responder a la intensidad de las necesidades poblacionales

b) Tipo de médico aceptado como médico de atención primaria. 

c) Ingresos profesionales de los médicos de atención primaria en relación con otros especialistas; d) Número de médicos de atención primaria en relación con otros especialistas. e)El grado de cobertura por los seguros de las actividades sanitarias.

Características del ejercicio profesional: 

a) Grado en que las personas buscan primero al médico de atención primaria, antes de acudir a otro servicio

b) Intensidad de la relación entre la población y el médico de atención primaria. 

c) Grado en que la Atención primaria atiende a las necesidades más frecuentes de la población.

d) Grado de coordinación entre los servicios de atención primaria y otros servicios de salud.

e) Orientación de la atención primaria a la familia 

f) Orientación de la misma a la comunidad.
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Figura 1-3. Relacion entre la fuerza de la atencioén primaria y el conjunto
de los resultados.
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Figura 1-4. Relacién entre la fuerza de la atencién primaria y el gasto sanitario global.
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Figura 1-5. Relacién entre las politicas sanitarias y las caracteristicas del ejercicio

profesional en atencion primaria.





 Organización de los sistemas de salud

Son muchas las características  determinantes del modo de actuación y funcionamiento de los sistemas sanitarios. No hay dos sistemas sanitarios que puedan ser iguales o que funcionen del mismo modo como se comprueba al comparar los sistemas sanitarios de distintos países. Sin embargo todos enfrentan a retos similares: prestar servicios de salud de manera efectiva, eficiente y equitativa Todos los países necesitan modificar sus servicios sanitarios a medida que afrontan diferentes problemas de salud, sin que los gastos lleven a la bancarrota su sistema económico. Por ello hay reformas sanitarias que afectan a las características del sistema sanitario.

Las reformas sanitarias son de dos tipos principales, según afecten a la demanda o la oferta. Los primeros se basan en la búsqueda de desincentivos para la búsqueda de servicios de salud, y los segundos limitan los recursos sanitarios a la demanda.

Control de la demanda: 

En muchos países existen precios, y otras barreras para el acceso a la atención de salud. El usuario paga bien deducible (paga al año una cantidad fija máxima inicial) o bien copagos (paga un tanto proporcional o fijo por los servicios). Otras barreras para controlar la demanda de los servicios dependen de la organización, por ejemplo disminuir la accesibilidad exigiendo previa cita para la atención de la salud inmediata, aumentando el tiempo de espera para la cita, reduciendo el número de líneas telefónicas disponibles para programar las visitas con rapidez. Estas barreras no suelen deberse a decisiones de Política sanitaria tomadas a gran escala, sino que las instauran planes de salud o centros individuales.

Control de la oferta:

En este caso, se toman decisiones políticas a fin de cambiar los incentivos para prestar servicios.

A) Presupuestos cerrados.- 

Durante los ochenta y noventa se introdujeron en muchos países presupuestos cerrados, para reducir el incremento progresivo de los costes sanitarios. De esta manera, en países donde esto se instalaba nacionalmente las negociaciones para el pago o los contratos de los servicios debían ajustarse necesariamente al presupuesto nacional cerrado. En otros lugares en cambio, la implementación podía no ser nacional sino local (por regiones) por lo que, los presupuestos cerraban localmente (se presupuestan por regiones) o por planes de salud.  

B) Modificaciones del pago a los médicos.- 

Se han utilizado diversas modalidades de pago a parte del pago por acto, como el pago por capitación y el salario, cada una presenta ventajas y desventajas:



-El Pago por acto, favorece la realización de pruebas y procedimientos, y la utilización de los servicios con listas de espera más cortas y más visitas de seguimiento.



-El pago por capitación disminuye la realización de pruebas y procedimientos innecesarios, con el riesgo de presentar menos atención de la adecuada a las necesidades de los pacientes, sin embargo fomenta la atención precoz que evita posteriores gastos en otros recursos.  



-El salario tiende a eliminar los incentivos para la productividad, sin embargo elimina cualquier incentivo financiero para prestar servicios desproporcionados por exceso o defecto.

En 1995 Scott y hall revisaron 18 estudios sobre la remuneración de los médicos de atención primaria; siete valoraban el impacto de los métodos de pago y once se referían a diferencias en las cantidades percibidas. Pese a los diferentes diseños, el paso de la capitación al pago por acto se asoció al incremento en la utilización de todo tipo de servicios. Sin embargo, ningún estudio valoró el impacto de las características del paciente, ni el impacto del cambio en la salud de los pacientes. 

C) Atención gestionada por los mismos médicos.-

Un ejemplo típico es la “gestión del presupuesto”, en la que los médicos generales del Reino Unido reciben fondos para pagar determinados servicios. Los médicos generales contratan los servicios de otros especialistas puesto que los hospitales ya no reciben unos presupuestos ilimitados, se busca que la competencia por conseguir los contratos de los médicos generales, mejore la atención y disminuya los costes sanitarios globales.

D) La gestión del personal médico por gestores .-

El objetivo es controlar la conducta de los médicos, para ello se elaboran perfiles de los mismos y se comparan entre sí para determinar tasas de utilización de diversos servicios y costes de los servicios totales y parciales. Es posible no renovar los contratos a los médicos no cumplidores o disminuir los ingresos a los que no consiguen los objetivos establecidos, así como recompensas para mantener bajos los costes o utilización en la población dependiente. Otra forma de control es la imposición de protocolos; si se basan en pruebas fundadas de efectividad pueden mejorar el ejercicio profesional, cuando se basan en pruebas inadecuadas, se convierten en instrumentos de control de la libertad y juicio de los médicos.

Atención gestionada

La atención gestionada es un intento de control de los costes y de la provisión de servicios, mediante la introducción de incentivos y desincentivos externos para modificar la utilización de estos servicios.

Las nuevas fórmulas de gestión que adquieren importancia creciente en varios países, se caracterizan por diversas combinaciones de elementos de organización y de remuneración. La tipología descriptiva convencional divide estas combinaciones en 3 tipos principales: Las organizaciones para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organizations HMO), organizaciones de proveedores preferentes (Preferred Provider Organizations, PPO) y los planes de compensación gestionados (Managed Indemnity Plans, MIP).

- Organizaciones para el mantenimiento de la salud (HMO).- Emplea el método de prepago por los servicios. En este sistema de reembolso, los financiadores contratan con médicos individuales o agrupados, que prestan a cambio del prepago un paquete definido de servicios, según contrato. El pago a los médicos, o bien se fija de antemano dependiendo del número de pacientes o bien comparten ciertos riesgos. Los médicos deben controlar los gastos en atención de salud, si se prestan más servicios de los previstos, la HMO tendrá déficit, Por el contrario, si presta insuficientes servicios, puede sospecharse que la HMO no está ofreciendo la atención necesaria. En su origen las HMO eran organizaciones no lucrativas que ofrecían servicios de salud. Sin embargo según la terminología actual  se entiende por HMO el agente fiscal que contrata con un equipo gestor, directamente, con un grupo de médicos para prestar servicios a una población definida.

· Planes de compensación gestionados.- Es un plan convencional de indemnización, en pago por acto, en el que se controla meticulosamente la utilización de servicios y de procedimientos.

- Organizaciones de proveedores preferentes (PPO).- Es una entidad administrativa que contrata con empresarios o aseguradores para ofrecer servicios a los pacientes, según honorarios negociados, habitualmente más bajos que los vigentes. Los pacientes pueden elegir un médico con independencia de que pertenezca a la PPO, pero si el médico no es de la PPO, pagarán dinero extra de su bolsillo.  

La multiplicidad de esquemas para la financiación y la organización de los sistemas sanitarios, deja amplio campo para la experimentación nacional y regional. Los ensayos de la reforma sanitaria, no se asociaron a intentos sistemáticos de valoración de su impacto; un mayor hincapié en la necesidad de estas evaluaciones, con énfasis específico en el impacto sobre la atención de la salud, facilitará el fundamento para elegir entre opciones alternativas.   
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