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INTRODUCCION

El sistema de maternidad en tres niveles se disefid en
Oxford, Inglaterra, en los afios 40. Décadas despueés, la pu-
blicacion Lancet informé que no habia evidencia que apoyara
la hipotesis de que las grandes maternidades o aquellas con
el mayor nivel de profesionales entrenados obtienen mejores
resultados obstétricos (Rosenblatt, Reiken & Shoemack, 1985)
(Editorial, 1985). La implementacion del sistema de niveles no
cambiaria la tendencia de la mortalidad perinatal observada
antes de la implementacion del sistema. Los estudios de North
Carolina y el de 8 regiones financiadas por la Robert Wood
Johnson Foundation no mostraron diferencias en la pendiente
dela tasa de mortalidad antes y después de implementar la asis-
tencia por niveles (Siegel y cols., 1985) (McCormick, Shapiro,
& Starfiel, 1985). Otros resultados también fueron similares
entre areas programaticas y las de control.
izacion sirve para que una gran proporcion de
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el acceso, necesidades clinicas, preferencias o
adecuacion de la atencion. Las diferencias en la
salud se deben también al no cambio de estruc-
turas que mantienen la discriminacion social,
econ6mica y cultural en vivienda, educacion y
empleo. El estado de salud no depende sélo del
patron de acceso a los servicios, ni del modelo
de atencion de las enfermedades, ni de su forma
de financiamiento. Hay otros factores que tras-
cienden al sector salud y deben ser considerados
al disefiar las politicas destinadas a las mujeres.
Los servicios para cuidar la salud de mujeres y
nifios deben estar donde se hayan identificado
necesidades, se necesita valorar las diferencias
y monitorear la equidad, asi como entrenar a
trabajadores de salud sensibles.

Hay muchas maneras de pensar y categorizar
los objetivos de las politicas. Dos de las princi-
pales categorias son equidad y eficiencia (Stone,
2002). Estas categorias frecuentemente estan
en conflicto. Equidad, en politicas publicas, es
tratar a la gente de la misma manera indepen-
dientemente de etnia, género, etc. En nuestro
medio, se tiende a pensar mas en igualdad de
oportunidades, lo que no garantiza igualdad de
resultados, sobre todo cuando las oportunida-
des por si mismas no son iguales. La eficiencia
es conseguir el mismo resultado con menos
esfuerzo o gasto, o un mayor resultado con el
mismo esfuerzo. El informe del CLAP (CLAP/
SMR-OPS/OMS, 2011) enfatiza desde su inicio
que el objetivo de la regionalizacion es lograr
“servicios costo/efectivos”.

La implementacion de programas de regiona-
lizacién limita fuertemente la disponibilidad de
servicios de baja intensidad y bajo riesgo. Quienes
defienden la regionalizacion entienden que para
lograr buena asistencia médica se necesita produ-
cir la maxima cantidad y la mayor calidad de ser-
vicios con el minimo esfuerzo (o costo). Se parte
del supuesto de que el mayor uso de especialistas
y equipamiento traeria beneficios a la poblacion
(CLAP/SMR-OPS/OMS, 2011). Ademas, las altas
tasas de ocupacién aumentan la productividad del
capital invertido en la institucion. Se uniria de esta
formala medicina cientifica con la administracion
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cientifica de los servicios, lo que hace que las ins-
tituciones ingresen en el mercado, construyendo
componentes comerciales en una estructura de
atencion médica.

Labase para los programas de regionalizacion
es la coordinaciéon geografica de instituciones,
que en este caso son servicios materno-perinata-
les, que en un programa bien planificado evitaria
la innecesaria duplicaciéon de servicios, promo-
viendo el uso adecuado de edificios, equipos y
suministros de instituciones con financiamiento
publico y no publico.

Para el andlisis consideramos las 4 estrate-
gias que implican un sistema de regionalizacion
perinatal (Bridgman Perkins, 2003):

1. Designar niveles de especializacion e inten-

sidad de servicios (inversién de capital).

2. Voltimenes minimos (consolidar pequenas

unidades).

3. Asignar regiones (mercados regionales).
4. Sistemas de gestion.

NIVELES DE ESPECIALIDAD

Hasta ahora, los niveles se definen por el
grado de complejidad de la unidad de cuidado
intensivo (UCI) neonatal, sin criterio obstétrico
(AAP-ACOG, 1983).

En obstetricia hay 3 niveles: basico (I), espe-
cializado (II) y subespecialistas (III), que serian
especialistas en salud materno-fetal (no estan
reconocidos en nuestro medio). De la expe-
riencia internacional se observd que, indepen-
dientemente de las politicas existentes, cuando
una instituciéon es nivel II, pretende escalar al
nivel ITI buscando invertir en tecnologia de alta
complejidad perinatal, por lo que siempre esta
el riesgo de duplicacion y fragmentacion de
servicios (Nat. Perin. Infor. Center, 1989). La
prioridad para disminuir las desigualdades de
salud a nivel nacional se basa en apoyar a las
autoridades locales frente a sus prioridades, y
hacerlos participar en forma explicita en la es-
trategia. Sin embargo, se sabe que a nivel local
esta estrategia no esta bien vista (nadie quiere
cerrar servicios). Las tensiones centrales-locales
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a nivel de los servicios de salud no son nuevas'y
se requiere una planificacion rigurosa y convin-
cente para que los funcionarios locales se sientan
apoyados en sus acciones.

Imaginemos un sistema regional que funciona
bien. Tenemos un buen sistema de referencia
y contrarreferencia entre el hospital de mayor
complejidad, el de nivel II, el centro de salud
(nivel I) y los servicios comunitarios que prolon-
gan el cuidado a nivel domiciliario. Son pocas las
pacientes que saltean el centro de salud para ir
directamente al hospital dado que las personas
confian en su centro de salud y saben que cuan-
do sea necesario, seran derivadas al hospital. El
medio de transporte es seguro y esta siempre dis-
ponible. Al llegar al hospital, recibiran el servicio
especializado que necesitan. El hospital apoya en
forma continua a los profesionales del centro de
salud con entrenamiento y supervision y asegu-
rando los recursos econémicos (y otros) nece-
sarios para ello. Por su parte, el centro de salud
apoya la tarea de los trabajadores comunitarios,
qﬁienes, a su vez, ayudan a los miembros de la
familia a cuidar de los nifios y las puérperas.

Clasicamente en el desarrollo de este sistema
se requiere la implementacion de varias estrate-
gias que incluyen:

- Definir los roles que tendra cada nivel (y

que son diferentes en distintas regiones).

- Integrar los prestadores publicos y no
publicos y los distintos niveles del sistema
de salud (integrar servicios preventivos y
curativos; agudos y cronicos; publicos y no
publicos; dar continuidad en el tiempo).

- Construir y fortalecer un sistema de refe-
rencias.

- Descentralizar la administracion.

- Organizar sistemas de apoyo (sistemas de
informacion, transporte y mantenimiento,
logistica y suministros, entrenamiento y
supervision, financiamiento).

Se ha sostenido que la regionalizacion dismi-
nuye la inequidad socioeconémica y contribuiria
a disminuir la diferencia de mortalidad que
tienen los sectores menos pudientes. Las insti-
tuciones de mayor complejidad, que estan en las

grandes ciudadesy areas suburbanas, tienen mas
recursos para atraer especialistas, equipar UCI
neonatales y asistir a poblacion de clase media
(US Congr., 1987). Los de menores ingresos, con
condiciones de alto riesgo, acceden a las institu-
ciones municipales de menor complejidad. La
alta complejidad no llega en igual proporcion a
pobres e indigentes, por lo que podria esperarse
que la poblacion mas alejada de los centros urba-
nos siga con necesidades de salud insatisfechas.
Para definir la necesidad de servicios de maxima
complejidad se deberia tener en cuenta la morta-
lidad del area. De otra forma, la regionalizacion
aumentaria la inequidad. La desigualdad est4
impregnada en la estructura y funcion del siste-
ma de niveles perinatales (Murray, 1980).

VOLUMENES MINIMOS

En 1974, el American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) acepto el concepto
de que las grandes maternidades son mas costo-
eficaces porque tienen mayor tasa de ocupacion,
y fijo el piso en 2000 partos para los niveles IT y
III. La presion de las pequenas maternidades re-
dujo el piso a 1500 (ACOG, 1974) (Comm. Perin.
Health, 1976). La idea de piso implica la conso-
lidacion de servicios, con el objetivo altimo de
aumentar las tasas de ocupacion. Las pequenas
maternidades de hospitales municipales serian
eliminadas con el objeto de concentrarse en
centros urbanos, con lo cual muchos nacimien-
tos de bajo riesgo se haran en servicios de alta
complejidad. En el sector puiblico de la Argentina,
en promedio, las maternidades tienen 546 partos
anuales (2346 en CABA y 130 en La Pampa).

Tabla I J
N° de partos Cumplen condiciones
anuales ® esenciales (%)
Menos de 100 40,5 7,6
100 a 1000 46,3 40,2
1000 a 2000 6,3 95,5
2000 a 3000 3,3 100,0
Mas de 3000 2.9 100,0




Poniendo el piso en 1000 partos anuales,
habria que cerrar el 86,8% de los lugares donde
se asisten partos, sobre todo en areas donde esta
la poblacion con mayores carencias. Esta conso-
lidacion reduciré la disponibilidad de servicios
en varias provincias, especialmente en aquellas
con gran proporcion de poblacion rural. Esto se
agravaria por la actual disminucién numérica
de obstetras y la tendencia a la concentracién
urbana de profesionales. Quienes defienden este
criterio (de volumen de nacimientos) lo hacen
desde la perspectiva de resultados neonatales
en los nifios de muy bajo peso. Otros lo hacen
porque los servicios grandes son méas baratos, sin
embargo, las demostraciones de costos se hacen
a partir de curvas teoricas sin niimeros reales.

Si lo miramos diferente, un centro de salud
(nivel I) estaria atendiendo a una poblacién
total de 10 mil personas, de las que el 3% (300)
son ninos menores de 1 afo y el 20% (2000),
mujeres de 15 a 49 afios, con la tasa actual de
fertilidad del pais habria unos 180 embarazos
anuales. Un hospital regional (nivel II) podria
estar apoyando unos 15 centros de salud, que
asisten a 30 mil mujeres de 15 a 49 afios, o sea,
unos 2600 partos anuales (estimo una pobla-
cion general de 150 mil personas).

MERCADO REGIONAL

Unaregion es un area geografica alrededor de
una institucion nivel III que incluye suficiente
poblacién como para abastecer los servicios de
dicho hospital (Shannon & Dever, 1974). Depen-
diendo de la densidad de la poblacién (y capa-
cidad de pago), las regiones perinatales varian
de manera enorme en su tamarnio. Las regiones
incluyen de 8 a 20 mil nacimientos, o sea, en
nuestro pais para 750 mil nacimientos anuales
se necesitarian unos 50 centros de nivel II1. Por
cada centro de nivel III se pueden proyectar 4
centros de nivel II. La idea es dar la mayor com-
plejidad posible a la mayor cantidad de gente.

La utilizacion de los servicios se relaciona con
las aspiraciones y con la oferta y menos con las
necesidades de la poblacion (Tomich & Ander-
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son, 1990). Puede suponerse que la distribuciéon
de las maternidades de nivel II no va guardaré
relacion con los riesgos de la poblacién, sino
con lo que existe actualmente. La capacidad de
las UCI neonatales no se distribuye segiin las
necesidades conocidas; ni las cunas de UCI ni
los neonatologos van a estar en las 4reas don-
de hay mas neonatos de bajo peso (Cordero &
Zuspan, 1988). En general no deberia esperarse
que la distribucion de los centros responda a las
necesidades de la poblacion, aun cuando éste sea
un objetivo de las politicas regionales (Campbell
y cols., 1991). Puede esperarse que se deje a las
obstétricas la asistencia de las indigentes de areas
periféricas y rurales en el nivel I y II. En las 4reas
urbanas y sobre todo en el sector no publico, las
obstétricas trabajan como enfermeras, doulas o
ayudantes. Para ellas queda “el parto humaniza-
do”: psicoprofilaxis obstétrica o preparacién para
el parto, lactancia, alojamiento conjunto.

ADMINISTRACION DEL SISTEMA

Los administradores querrian que cada servi-
cio de una institucion se autofinanciara. Los de
mayor complejidad se financian mas facilmente.
Las terapias intensivas en EE. UU. tienen 10 ve-
ces mas internaciones que en Europa occidental,
es decir, no hay relacion con las necesidades de la
poblacion. Esta demostrada la efectividad de las
UCI neonatales en la sobrevida de los neonatos
de peso menor a 2,0 kg y puede aceptarse el be-
neficio que tiene un grupo reducido de neonatos
de mayor peso. Pero es una falacia afirmar que
las instituciones que tienen UCI neonatal dan
un cuidado neonatal u obstétrico mas efectivo.
Ademas, esta perspectiva esta centrada solo en
los cuidados a corto plazo.

Los neonatélogos estiman que entre el 2 y el
6,5% de todos los neonatos requeriran terapia
intensiva y el 0,5 al 8% adicional, cuidados inter-
medios (Martin y cols., 2002). En obstetricia, en
condiciones habituales de asistencia, puede es-
perarse que cada 420 partos mensuales (5000/ano)
un maximo de 6 pacientes en 2 meses sucesivos
requieran terapia intensiva, transfusiones de
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sangre (4 unidades), histerectomias posparto; o
tengan eclampsia o neonatos con encefalopatia
hipoxica. Por otra parte, pueden esperarse has-
ta 10 hemorragias posparto masivas (mas de 2
litros) y hasta 4 desgarros de 3° grado por mes,
asi como distocias de hombro (en la actualidad
puede ser menor por la mayor frecuencia de ce-
sareas). Con estos indicadores se han construido
indices de malos resultados para evaluar perio-
dicamente como funciona el sistema.

Los obstetras consumen menos que los neo-
natologos en lo que se refiere a farmacos, sumi-
nistros y equipamiento; las tecnologias disponi-
bles son monitoreo fetal, ecografias y anestesia
peridural. El monitoreo fetal que inicialmente se
pens6 como tecnologia para el alto riesgo es de
uso rutinario y su aplicacion quedo, la mayoria
de las veces, a cargo de obstétricas. Lo ironico
es que se usa mucho mas en instituciones no
publicas que en las pablicas, que es donde existe
la mayor frecuencia de problemas fetales (el 40%
de los trazados considerados patologicos son
falsos anormales), sofisticada informacion que
volcariamos en historias clinicas electronicas.

Administracion financiera.
Evaluacion de calidad

Fuera del sector ptblico, la expansion de los
prepagos y obras sociales ha sido financiada en
gran parte por demoras en los pagos a los pro-
fesionales. Cada obstetra o ginecélogo (“presta-
dor”) tiene que hacerse cargo de los honorarios
de ayudantes, instrumentadora y, a veces, de
la obstétrica, asumiendo la transferencia de
riesgo financiero que le endosan los prepagos y
obras sociales. Ademas, los profesionales que-
dan sujetos a la evaluacion de administradores
por su “eficiencia econdémica” al dar “servicios”.
Nadie paga por las mejoras de calidad ni por la
capacitacion profesional. Por el pago adecuado
a los profesionales es donde comienza la imple-
mentacion de medidas de calidad. También los
obstetras estamos “desnutridos” y no llegamos
a nuestra porcion de la torta econémica. En la
administracion es deseable que los servicios

funcionen descentralizados (alto nivel de in-
dependencia del nivel central). Nuestra vision
es un sistema anico (que puede tener distintas
fuentes de financiamiento), con especialistas con
dedicacion exclusiva.

Administracion clinica.
Evaluacion de calidad

Siguiendo a Donabedian (Donabedian, 1988),
podemos medir calidad utilizando estructura,
proceso y resultado. En circunstancias clinicas
especificas, se prefieren medidas de proceso a las
de resultado. Hay varias técnicas (total quality
management o TQM, mejora continua de calidad
y otras tomadas de la industria) que pretenden
estandardizar la produccion clinica. La producti-
vidad se aumenta utilizando guias y protocolos,
suponiendo que una reduccion en la variabilidad
de los procedimientos significa mejor calidad.
Sabemos que la variacién tiende a ser mayor en
intervenciones que tienen mayor incertidumbre
sobre sus beneficios, por lo que la administracion
de calidad trata de crear certezas. Muchas de las
practicas que realizamos los obstetras carecen de
evidencia cientifica sobre sus beneficios, los espe-
cialistas tienen cada vez menos partosy el numero
actual de camas obstétricas resulta insuficiente.

Las reformas y planes del sistema de salud
aceptan la actual organizaciéon y modos de ope-
racion atendiendo sélo a la forma de financia-
miento. La reforma en el financiamiento es ne-
cesaria pero no suficiente. Se requiere un cambio
estructural, un modelo basado en necesidades y
no en el uso costo-eficiente de las instituciones
y sus servicios de alta tecnologia. El acceso uni-
versal al control prenatal atin no se ha logrado,
menos atn al preconcepcional, los que resultan
necesarios para disminuir anomalias y partos
prematuros. SOGIBA seguira entrenando, for-
mando y evaluando profesionales que trabajaran
seglin guias y estandares que podrian aplicarse
si las pacientes tuvieran posibilidades de acceso
y participacion (affordability).

Sin duda que la eficiencia es mejor que la
ineficiencia para satisfacer necesidades, pero el









