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En el marco de la celebracién del vigésimo quinto aniversario de la histérica Declaracion de
Alma-Ata, nos place poner a disposicion el documento "Atencién Primaria de Salud: una revisiéon de
las précticas y tendencias”.

En este documento se pretende retomar el compromiso sociopolitico adoptado por 134
naciones, la OMS y UNICEF en 1978, en la histérica reunion en Alma-Ata, donde se definié a la
salud como un derecho humano inalienable y se adoptd la estrategia de Atencién Primaria de Salud
(APS), como un medio para alcanzar la inspiradora meta social de “Salud Para Todos”.

Aqui se define el concepto de APS y describe su evolucién en los contextos histéricos de los
siguientes decenios. Se brinda una vision panoramica de los cambios que ha experimentado el
mundo durante un cuarto de siglo; se destacan, tanto progresos como retrocesos, en la ejecucién de la
estrategia de APS y se recogen experiencias de algunos paises que han servido para ilustrar practicas
adecuadas. También se brinda una sintesis de los retos futuros que tendran que ser superados para
implementar un sistema de salud basado en los principios de APS.

El documento concluye con un listado de algunas resoluciones y declaraciones de la
OPS/OMS asi como con compromisos e iniciativas relacionados con las mismas. Igualmente, se
afadieron referencias para lecturas adicionales recomendadas, que fueron elegidas por su relevancia,
actualidad y utilidad para el debate.

El propésito de este documento es brindar informacion a un amplio publico, desde
estudiantes a profesionales de la salud y los contenidos del mismo, pueden ser utilizados con
diferentes propositos, ya que se busca estimular el interés del lector y abrir caminos para el desarrollo
de nuevas lineas de investigacion sobre los temas presentados.

Queremos agradecer el arduo trabajo de recoleccion y sistematizacion de la informacion
realizado por la Dra. Marjolein Jacobs, quien con su experiencia y conocimiento del tema, dio origen
a este documento. Asimismo, queremos reconocer los importantes aportes realizados por
funcionarios del Ministerio de Salud de Panama, en especial del Dr. René Bradshaw y de los
funcionarios de OPS/OMS, tanto del Programa Regional de Tecnologia y Prestacion de Servicios de
Salud en la persona del Dr. Herndn Montenegro, como de los consultores de la Representacion en
Panama.






La Declaracion de Alma-Ata sobre Atencion Primaria de Salud (APS) de 1978, fue el
resultado de tendencias en el pensamiento sobre el desarrollo de los servicios de atencion en salud
ocurridos a partir de la segunda guerra mundial’. Represent6 un hito historico de suma importancia:
fue la primera y la mayor hasta esa fecha, conferencia celebrada en torno a un Unico tema
(participaron 134 naciones y 67 organizaciones, tanto del Sistema de Naciones Unidas como
organismos no gubernamentales). En Alma Ata se cristalizaron ideas revolucionarias que dieron
como resultado un consenso que fundamenta los principios de salud y desarrollo internacional.
Asimismo, la Declaracion de Alma-Ata preparé el camino y cre6 las condiciones para lograr
significativos compromisos de ambito global tales como los logrados en la Cumbre Mundial de la
Infancia, la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo, la Conferencia Mundial sobre la
Mujer, los compromisos de Copenhague y los recientemente adoptados Obijetivos de Desarrollo del
Milenio,” entre otros.

Las tendencias en el pensamiento sobre salud, arriba mencionado, incluian entre otras:

un cambio gradual en la percepcion de qué es salud, que se refleja en la definicién de salud
de la OMS;

una mejor comprension de las principales causas subyacentes de los dafios a la salud,
incluyendo deficiencias en agua segura y saneamiento, mala nutricidn, viviendas inadecuadas
y pobreza;

el reconocimiento de la importancia de iniciativas en salud publica preventiva, como el
programa de inmunizaciones, producto del cual se lograron éxitos en la lucha contra la
viruela en los afos setenta;

la responsabilidad de los individuos de asumir un papel protagoénico en mantener y cuidar su
propia salud y la de su entorno. Responsabilidad individual sobre la salud.

Estas nuevas ideas sefialaban la necesidad de desarrollar un nuevo enfoque, alejandose del
limitado modelo médico vigente, con el fin de incluir las comunidades y los sectores mas amplios de
la sociedad en la toma de decisiones y las acciones relativas a la salud.

AUn mas, el reconocimiento que el crecimiento econémico por si mismo no necesariamente
se desplazaria hacia sectores mas bajos en la escala social para distribuirse equitativamente (mas bien
todo lo contrario), produjo un marcado cambio en la teoria del desarrollo, planteandose en forma
maés explicita los fines sociales del desarrollo econémico.

Paralelamente a estos acontecimientos, algunos paises en vias de desarrollo habian estado
enfrentando sus problemas de salud con recursos financieros, tecnolégicos y humanos limitados.
Varias de estas experiencias fueron analizadas en los afios sesenta y setenta y llegaron a ser conocidas
mundialmente, tales como: la experiencia de médicos de pies descalzos en China y la de los
trabajadores comunitarios de salud en Tanzania. Algunos paises, como Sri Lanka y Costa Rica,
lograron alcanzar muy buenos niveles de salud a bajo costo, agregando notablemente de 15 a 20 afios
a la esperanza de vida al nacer, en un periodo menor de 2 decenios.’



Vale la pena observar que en América Latina,’ ya en los afios sesenta, movimientos
progresistas condujeron al reconocimiento del rol de la salud como agente del desarrollo. El Plan
Decenal de las Américas de los afios sesenta introdujo un método de planificacion local en salud que
ha sido considerado como un factor importante en la promociéon del fortalecimiento de las
capacidades locales. También favorecié el reconocimiento de la funcién del nivel local en el
desarrollo de politicas sociales durante los siguientes decenios.

El Plan Decenal de las Américas de los afios setenta destacd la necesidad de ampliar la
cobertura de servicios de salud al menos al 30% de la poblacion que, segin estimados de la época, no
tenian acceso a la atencion de salud. Dentro de un contexto caracterizado por la crisis econémica
vinculada a la subita escalada de los precios del petréleo y la vigencia de gobiernos dictatoriales en la
mayoria de los paises de América Latina, los paises de la Regidén de las Américas se avocaron al
desarrollo de sus servicios de atencion primaria de salud. Las experiencias que obtuvieron mayor
notoriedad y que fueron consideradas como las de mayor éxito en el desarrollo de servicios de
atencién primaria de salud en América Latina, se deron en los sistemas de salud de Chile, Cuba y
Costa Rica.

La OMS, bajo el liderazgo del Director General, Halfdan Mahler (1973-1988), viabilizo la
utilizacién de estas nuevas ideas y experiencias y las promovi6 en todo el mundo en forma de un
“grito de guerra™ para estimular a las personas a tomar accion, ya que para fines de los afios setenta,
la morbilidad y la mortalidad, especialmente de las comunidades rurales, ain no habian mejorado; y,
en algunos casos, estaban deteriorandose.® Se estimaba que mas de la mitad de la poblacién mundial
no recibia una atencion en salud adecuada.

En 1978, la OMS, junto con el UNICEF y los paises miembros presentes en Alma-Ata,
(ahora Almaty-Kazkhstan) se comprometieron a enfrentar el gran reto moral y técnico de definir la
salud como un derecho humano fundamental y adoptaron la estrategia de APS para alcanzar la meta
de “Salud para Todos”.



La Declaracion final de la conferencia de Alma-Ata tenia 10 puntos principales, resumidos a continuacion.

l. La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y es un derecho humano fundamental. La
consecucion del nivel de salud mas alto posible es un objetivo social prioritario en todo el mundo, que requiere de la
accion de muchos sectores.

1. La desigualdad existente en la salud de las personas es inaceptable e involucra de manera comuin a todos los paises.

1l El desarrollo econémico y social es esencial para poder alcanzar la salud para todos, y la salud es esencial para el
desarrollo sostenible y la paz en el mundo.

V. Las personas tienen el derecho y el deber de participar en la planificacion e implementacion de su atencién sanitaria.

V. Un objetivo principal de los gobiernos y la comunidad internacional deberia ser la promaocién, para todos los
habitantes del mundo, en el afio 2000, de un nivel de salud que les permitiera llevar una vida productiva social y
econdmicamente. La atencién primaria de salud (APS) es la clave para conseguir este objetivo.

VI. La APS se basa en la practica, en las pruebas cientificas y en la metodologia y la tecnologia socialmente aceptables,
accesible universalmente a través de la participacion social, y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar.
Es el foco principal del sistema sanitario y su primer nivel de contacto, acercando al maximo posible, la atencion
sanitaria al lugar donde las personas viven y trabajan.

VII. La APS refleja las condiciones del pais y de sus comunidades, y se dirige hacia los principales problemas sanitarios
de la comunidad. Deberia llevar a una mejora progresiva de la atencion sanitaria para todos, dando prioridad a los
mas necesitados.

VIIL. Los gobiernos deberian formular politicas y planes de accion para establecer la APS como parte de un sistema
nacional de salud integrado y en coordinacion con otros sectores. Esto requiere del ejercicio de voluntades politicas,
a fin de movilizar recursos internos y externos.

IX. La consecucién de la salud, por la poblacién de un pais, afecta y beneficia directamente a cualquier otro pais. Todos
los paises deberian cooperar para asegurar la APS en todo el mundo.
X. Puede conseguirse un nivel aceptable de salud para todo el mundo en el afio 2000 mediante una utilizacién mejor de

los recursos mundiales, gran parte de los cuales se gastan hoy dia en conflictos militares.

Alma-Ata: Un Llamado para la accion

"La Conferencia internacional sobre Atencién Primaria de Salud realiza un llamamiento urgente y eficaz para una accion
nacional e internacional a fin de desarrollar e implementar la aencidn primaria sanitaria en todo el mundo y particularmente
en los paises en vias de desarrollo en un espiritu de cooperacion técnica y en el marco de un nuevo orden econémico
internacional. Se incentiva los gobiernos, OMS y UNICEF, y otras organizaciones internacionales, asi como agencias
multilaterales y bilaterales, organizaciones no gubernamentales, agencias financiadoras, todos los trabajadores de la salud y toda
la comunidad mundial...a colaborar introduciendo, desarrollando y manteniendo atenciéon primaria de consonancia con el
espiritu y contenido de esta Declaracion.”

Fuente: Alma—Ata: 25 Afios después, David A. Tejada de Rivero; Revista Perspectivas de Salud. Organizacion Panamericana
de la Salud, Volumen 8, NUmero 2, 2003.

Lectura adicional recomendada

Alma-Ata: 25 Afios Después, David A. Tejada de Rivero; Revista Perspectivas de Salud. Organizacién Panamericana
de la Salud, Volumen 8, NUmero 2, 2003.
The reflections of Dr J.H. Bryant at the Madrid International meeting on Strategic Directions for PHC, October 2003.
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En la conferencia de Alma-Ata en 1978, la APS se definidé tanto como un nivel de atencién a
la salud como una estrategia para el desarrollo de la salud. Desde entonces, estos dos significados
asociados con APS han sido la fuente de percepciones divergentes y debates.” Hoy en dia, cada pais
tiene una definicion operativa diferente de lo que es APS, desde interpretaciones estrechas hasta
puntos de vista amplios, con una gama de conceptos intermedios, que pueden estar presentes aln
dentro de un mismo pais.

Atencion Primaria de Salud: una funcién de salud esencial

“Atencién Primaria de Salud es el conjunto de cuidados de salud bésicos construidos sobre métodos y
tecnologias practicos, cientificamente fundamentados y socialmente aceptables, que son accesibles a
individuos y familias, a través de su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais pueden
sufragar en forma sostenible en cada etapa de su desarrollo, dentro del espiritu de confianza en si mismo
y de autodeterminacién. La APS forma una parte integral tanto del sistema de salud, del cual es una
funcion central y principal foco, y del desarrollo econémico y social global de la comunidad. La APS es
el primer nivel de contacto de los individuos, las familias y la comunidad con el sistema nacional de
salud, trayendo los cuidados de salud tan cerca como posible al lugar donde la gente vive y trabaja, y
constituye el primer eslabén de un proceso continuo de atencién en salud.”

Las definiciones mas limitadas de APS, generalmente la consideran como los servicios de
salud esenciales prestados en el primer nivel del contacto entre los trabajadores de salud y los
individuos. Se refiere principalmente a la atencién médica primaria dada en el primer nivel de una
cadena de referencia, donde los casos complejos son remitidos a los niveles secundario y terciario de
atencién a la salud.

En los paises de ingresos altos y medianos o en los paises donde se ha alcanzado una alta
cobertura de servicios de salud predomina esta Gltima definicion, que se refiere principalmente a la
atencion a la salud brindada por médicos generales (con préactica individual o en equipo), los médicos
de familia o centros de salud comunitarios, quienes actlan como la puerta de entrada al resto del
sistema de salud y atienden a la gran mayoria de las demandas por servicios de salud de la poblacion.

En los paises donde persisten importantes retos para brindar a la poblacion el acceso a los
servicios de salud, la definicion de APS es mas amplia. La APS se ve mas como una estrategia para
una atencion sanitaria basada en principios de justicia social. La APS hace un llamado por la
democratizacion de los servicios de salud. El concepto esta dirigido en términos ideolégicos. La APS
se convierte en parte del proceso de desarrollo.

Pero la APS es también una filosofia: “...en lugar de ser apenas la adicion de otro nivel u otra
capa en la base de la estructura de los servicios de salud, sélo para aquellos que utilizan recursos de la
comunidad, la estrategia de APS implica un reordenamiento de las prioridades que deben impregnar
todos los niveles y sectores involucrados en la promocidn de la salud”.’
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En el “Informe sobre la salud en el mundo 2003”, la OMS® reconoci6 que, desde la
perspectiva de un sistema de salud, el conflicto potencial entre los dos conceptos de APS puede
conciliarse'. “Los principios de la APS establecen las pautas para el funcionamiento del sistema de
salud y se integran al mismo como un todo”.

Principios de la Atencién Primaria de Salud

El enfoque de la Atencion Primaria de Salud abarca los siguientes principios:
- Equidad.
Envolvimiento de la Comunidad.
Colaboracion Intersectorial.

Tecnologia Apropiada y Costos Accesibles.
Promocion de Salud.

Las revisiones recientes sobre APS realizadas a nivel mundial* han llegado a un consenso de
que los principios de APS mantienen todavia su validez y que deben seguir guiando el desarrollo de
los sistemas de salud.

El “Informe sobre la salud en el mundo 2003” de la OMS, recomienda que los sistemas de
salud basados en la APS, consideren lo siguiente:

Tendran en cuenta problematicas de salud de la poblacién en general, que reflejen y refuercen
las funciones de salud publica.

Organizaran servicios de atencién integrados y continuos, donde estaran vinculados la
prevencion, la atencién de procesos agudos y de procesos cronicos, a través de todos los
componentes del sistema de salud.

Evaluaran y haran un esfuerzo continuo por mejorar el desempefio.

Retomaran los criterios de salud de la poblacion como la base para la toma de decisiones. Esto
afectara la manera como los servicios de atencién de salud seran organizados, financiados y
prestados a la poblacidn.

" (1) La concepcion que la APS debe entenderse como un nivel de atencion y (2) la concepcion segin la cual la
APS debe entenderse como un enfoque general.
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Actividades propuestas de APS

La Conferencia de Alma-Ata recomendo que la APS debiera incluir, como minimo, un conjunto de
actividades, entre las que se mencionaron las siguientes:
- Educacion en salud.

Promocién de suministros adecuados de alimentos y una nutricion correcta.

Agua segura y saneamiento basico.

Atencién materno infantil, incluyendo planificacién familiar.

Inmunizacion.

Tratamiento apropiado de enfermedades comunes y lesiones.

Prevencion y control de enfermedades endémicas locales.

Provision de medicamentos esenciales.

En un entorno donde subsisten grandes desigualdades sociales, el enfoque de la APS en el
primer nivel de atencion y algunos de los atributos de la APS, como énfasis en tecnologia apropiada,
autosuficiencia de la comunidad y medicamentos esenciales, ha traido consigo la persistencia de
percepciones que identifican la APS con baja y primitiva tecnologia, atencion rural de bajo costo y
calidad dirigida a poblaciones pauperizadas; lo que contrasta con la atencién médica sofisticada de
alta tecnologia que dispone la poblacién de mayores recursos econdmicos. Entre otros factores, las
dificultades de la puesta en practica de la APS han resultado frecuentemente en servicios poco
eficaces o de baja calidad y asi han contribuidos a una percepcion negativa.

En los afios ochenta, la idea que la APS no era factible a corto plazo con los recursos
disponibles, condujo al desarrollo de la estrategia de APS Selectiva® (supervivencia infantil"). Este
movimiento propuso seleccionar enfermedades prioritarias para concentrar intervenciones sobre las
mismas, basadas en criterios establecidos en el ambito central, lo cual condujo y/o reforzd el
desarrollo de programas verticales enfocados a enfermedades especificas. Este enfoque produjo
importantes beneficios, como por ejemplo, la reduccion de la mortalidad infantil; pero, entrd en
conflicto con varias ideas de APS como la de integracion de los servicios o de la participacion de la
comunidad en € establecimiento de prioridades de salud. Ello en cierta forma, significé el regreso al
modelo de atencion curativa, dejando atras la necesidad de atacar los factores determinantes de la
salud.

En los afios noventa, reconociendo las continuas limitaciones de recursos que enfrentaba el
sector salud de la mayoria de los paises, el Banco Mundial® propuso una herramienta para el
establecimiento de prioridades (AVAD") que reunia, en un sélo indicador, informacién sobre el
impacto de las intervenciones en reducir la carga de morbilidad con informacién de su costo. Con
este instrumento, se clasificaban en orden de mayor a menor costo beneficio, y se seleccionaban las
intervenciones prioritarias que conformarian un conjunto minimo de servicios clinicos conocidos
como Paquetes Esenciales de Servicios de Salud.** Al igual que en el enfoque de APS selectiva de los
afios ochenta, esta estrategia tampoco respondia adecuadamente a los principios de equidad y
participacion comunitaria enunciados en la APS.

" Monitoreo de crecimiento, rehidratacion oral, lactancia materna, inmunizaciones, planificacion familiar,
seguridad alimentaria.
"' Afios de vida ajustada para discapacidad.
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Para 1985, se habian logrado importantes conquistas en modelos organizativos para la
gjecucion de la APS. Por ejemplo, en las Ameéricas se desarrollo el concepto del Sistema de Salud
Distrital™*, conocido como “Sistemas Locales de Salud” (SILOS). En Europa se desarrolld el
enfoque de “areas de captacién” o “pequefias areas” o “grupos intermedios”.

El Sistema Local de Salud (SILOS) es un segmento auto contenido del sistema nacional de
salud; incluye a todas las instituciones (ya sean gubernamentales, de la seguridad social, no
gubernamentales, privadas o tradicionales) asi como a individuos que proporcionan atencion de salud
en una zona administrativa y geografica claramente definida. Sus componentes incluyen la
organizacion general, la planificacién y el manejo de los recursos, asi como la ejecucion de la atencion
primaria de salud.

A nivel local (distrital, municipal, etc.) se puede lograr la integracion de los programas
verticales, asi como la accion coordinada de las agencias del gobierno y de los sectores privados. El
Sistema de Salud Local tiene la capacidad de manejar temas de salud, como la promocion y
proteccién de la @lud, el saneamiento, el ambiente y la participacion comunitaria para lograr un
desarrollo sanitario sostenible. Ademéas, muchos sectores claves, para el desarrollo, estan
representados a este nivel, lo que facilita la cooperacion intersectorial.

La reorganizacién de los servicios desde su perspectiva local y la descentralizacion de la
administracion publica, con que frecuentemente esta asociada, han sido el motor para una verdadera
reforma en salud, alejandose del modelo puramente médico y desplazandose hacia un modelo de
“salud” basado en la APS. Esto se ha visto en ciertos paises, como en el Brasil.” Sin embargo, en
muchos paises, el concepto de sistemas distritales de salud ha sido adoptado de forma equivocada,
limitdindose a reformas de gestiébn y practicas administrativas o al desarrollo de los programas
verticales a nivel distrital.*

El concepto de salud local

Tipicamente, un distrito de salud abarca una poblacion de entre 100 000 a 300 000 personas y esta
conformado por una red de centros de salud polivalentes y un hospital distrital interconectado a través de
un sistema racional de referencia. Cada centro de salud cuenta con un pequefio equipo de salud dirigido
por una enfermera o por un médico. El equipo de salud brinda toda clase de servicios y actividades
preventivas de primera linea y tienen responsabilidad sobre una poblacién entre 5000 a 15000 personas.
Pueden haber variantes en este sistema como puestos periféricos con solo un personal o centros de salud
con camas, lo cual depende de las caracteristicas y limitantes en cada lugar. Los trabajadores comunitarios
de salud no son la piedra angular de este sistema de salud, sino un complemento del sistema que en
efecto es dirigido por profesionales de la salud. Fuente: Atencién Primaria de Salud versus asistencia
médica de emergencia: un marco conceptual (Primary health care vs. emergency medical assistance: a
conceptual framework) por W. van Damme et all in Health Policy and Planning; 17 (1): 49-60. Oxford
University Press 1997.
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La aplicacién de la estrategia de APS no ha transcurrido sin dificultades. La estrategia de APS
ha sido influenciada por el ambiente socioeconémico vigente y la crisis de caracter econémico que se
ha presentado periddicamente; esto sera examinado, con mayor detalle, en el préximo capitulo.

Lectura adicional recomendada

APS en el “Informe sobre la salud en el mundo 2003” de la OMS.
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Cambios importantes han tenido lugar durante los dos dltimos decenios, como la rapida
industrializacion y urbanizacion en América Latina; asi, por ejemplo, en América Latina®en el afio
2000, 76% de la poblacién se habia urbanizado. Otro cambio fundamental ha sido la globalizacién
progresiva de la economia mundial y el desarrollo de mercados abiertos. Esto influye en la salud de
las poblaciones y sus sistemas de salud, en varias formas.”

La transformacion de la economia mundial ha aumentado enormemente el volumen de
transacciones pero también ha traido volatilidad financiera, la marginacion de los paises de ingresos
bajos y la inseguridad laboral, como se pudo observar durante los derrumbes financieros ocurridos en
Meéxico y el Sudeste Asiatico.”

El nuevo orden econdmico ha aumentado las desigualdades entre grupos, desigualdades que
se reflejan en los indicadores de salud. Por ejemplo, a pesar del notable progreso mundial, cuando
los datos de mortalidad infantil revelan crecientes inequidades entre los ricos y los pobres dentro de
los paises, asi como entre los paises™ (ver figuras 1y 2).

La movilidad de la poblacién, asi como el aumento del comercio internacional o nacional,
favorecen la transmision rapida de enfermedades transmisibles o el aparecimiento de riesgos de salud
publica. Esto pudo ser ilustrado por la Ultima epidemia de SARS y también por el elevado consumo
de tabaco entre los jévenes y las mujeres en los paises en vias de desarrollo.

Estos cambios influyen también en el plano social; mientras los valores familiares y los
sistemas tradicionales de apoyo comunitario se erosionan, aumentan el estrés y la depresion, los
estilos de vida negativos, como la adiccién a sustancias intoxicantes, los regimenes alimentarios
deficientes y la falta de ejercicio.
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Figura 1. Mortalidad infantil en las seis regiones de la OMS, 2002.
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Fuente: OMS, Informe sobre la salud en el mundo, 2003.

Figura 2. Diferencias en mortalidad en la nifiez en tres paises en vias de
desarrollo, por estado socioeconémico.
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En América Latina y el Caribe los niveles de ingresos de la region se duplicaron en los dos
Gltimos decenios; pero, esta ganancia econémica no se distribuy6 equitativamente sino que beneficid
mayormente a aquellos que ya estaban en mejor situacion. En efecto, la brecha de ingresos entre el
tercio de la poblacion mas pobre y el tercio de la poblacién mas rica se triplic6.” En 2003, se calcula
que habian 220 millones de pobres en la regiéon de América Latina y el Caribe; es decir,
aproximadamente el 43% de la poblacién.” Se considera que un 20-25% de la poblacién de la region
todavia no tiene acceso a los servicios de atencién de salud u otro tipo de medida de proteccion
social.”

En la medida en que la funcion del Estado ha ido cambiando de proveedor a regulador de
los servicios de salud, entraron a formar parte del sector salud nuevos actores, desde los organismos
no gubernamentales (ong’s) hasta el sector empresarial. Esto creé oportunidades para el desarrollo
sanitario; sin embargo, también aumentd la complejidad de las tareas emprendidas por los
formuladores de politicas, administradores y profesionales del sector salud. Asimismo, se plantean
preguntas acerca de la representatividad y la rendicion de cuentas.

Las patentes de los medicamentos y los aspectos relativos al comercio en los convenios de
propiedad intelectual pueden afectar negativamente a personas pobres quienes no pueden acceder ni
pagar por los medicamentos costosos que podrian prevenir y salvar vidas. Esto ha sido ilustrado por
la preocupacion que existe a nivel mundial por la disponibilidad de los medicamentos para la
prevencion y el tratamiento de la infeccion por el VIH/SIDA.

Por ultimo, en la medida en que los niveles de alfabetizacion aumentan progresivamente,
aumenta también la presion sobre el sector salud por parte de un nlmero creciente de consumidores
mejor educados que exigen servicios de salud que respondan a sus necesidades.

Aunque se ha logrado un gran progreso en el control de enfermedades transmisibles, todavia
guedan muchos retos. Por ejemplo, algunas enfermedades transmisibles, como el dengue o la
tuberculosis, contintan siendo objeto de grandes luchas y todavia estamos muy lejos de ganar la
batalla. La morbilidad y la mortalidad por enfermedades diarreicas e infecciones respiratorias agudas
persisten a niveles inadmisiblemente elevados®™ a pesar de la disponibilidad de intervenciones costo-
efectivas para su prevencion. Lo mismo puede decirse acerca de las tasas de mortalidad y morbilidad
maternas en paises de menor desarrollo relativo.

Algunas enfermedades transmisibles, que fueron consideradas bajo control, como la malaria
o la difteria, estan ahora re-emergiendo, lo que es motivo de gran preocupacion.

Nuevas enfermedades transmisibles, como la infeccién por el VIH/SIDA, estan amenazando
logros en salud que fueron alcanzados gracias al esfuerzo realizado durante casi un siglo. Es mas, a
pesar del progreso notable en los valores promedios de cobertura de la poblacion por servicios
basicos como inmunizaciones, agua potable y saneamiento (ver figura 3), se observa estancamiento y
hasta deterioro de estos logros”en ciertos paises.
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Las enfermedades no transmisibles estdn en aumento, segin indica el incremento de la
morbilidad y mortalidad por enfermedades crénicas y degenerativas, asi como por violencia y
accidentes.

Muchos paises, que se encuentran en la etapa de polarizacién epidemiolégica, se enfrentan a
una sobrecarga doble: por un lado, la persistencia, emergencia y re-emergencia de enfermedades
transmisibles combinada; y, por otro lado, el aumento de enfermedades crdnicas y degenerativas, lo
que incrementa aln mas las presiones sobre sus sistemas de salud.

Figura 3. Cobertura de APS en paises en vias de desarrollo.

Desde el inicio de los afios ochenta ha habido un notable progreso en la cobertura de la
poblacion con elementos esenciales (o programas) de salud.

La grafica muestra el acceso a elementos seleccionados de APS en paises en vias de desarrollo
entre 1983-1985 y 1991-1993 (Fuente: OMS, 1998)
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En América Latina, por ejemplo, dos tercios de todos los casos notificados de mortalidad son
debidos a causas externas y a enfermedades crénicas, como neoplasias, diabetes mellitus y
enfermedades cardiovasculares. Al mismo tiempo, la malnutricion sigue afectando a millones de
personas.

El envejecimiento generalizado de las poblaciones es uno de los mayores retos para los

sistemas de salud del mundo ya que los adultos mayores generan una gran demanda de servicios de
salud y servicios sociales en general.
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Los temas ambientales estan adquiriendo relevancia en la medida que, cada vez es mas claro
las graves consecuencias ambientales del recalentamiento del planeta, de la deforestacion y del
deterioro de los suelos, que se esta agravando como resultado de nuevas formas de produccion.
Recientemente ondas de calor, inundaciones y sequias han afectado a millones de personas.

En los Gltimos 25 afios, se calcula que los desastres naturales ocurridos en América Latina,
como terremotos, huracanes, aludes o deslizamientos de tierra y lodo, han cobrado la vida de casi
100 000 personas y han dejado sin hogar a 12 millones de personas.

En los afios ochenta, muchos paises en vias de desarrollo adoptaron entusiastamente el
enfoque de APS. Muchos de estos paises, durante estos afios, sufrieron serias crisis socioeconémicas
relacionadas con el sobreendeudamiento agresivo y el concomitante servicio por deuda externa; los
programas de ajuste estructural que se adoptaron como medida de solucién a esta crisis, redujeron
severamente la inversién social, particularmente en salud, incluyendo la ejecucidn de la estrategia de
APS.

Asi, en la Regién de América Latina y el Caribe' la primera mitad del decenio de los afios
ochenta fue una época de crisis; y, a pesar de declaraciones y compromisos, por parte de los
gobiernos, la estrategia de APS no terminé por desarrollarse adecuadamente. Los hospitales siguieron
consumiendo la mayor parte de los presupuestos de salud. Consecuentemente, los logros en salud
fueron menores de lo que se esperaba. Fue sélo a fines del decenio, mas especificamente en 1988,
que la regién adoptd y comenzé a ejecutar eficazmente la estrategia de los sistemas locales de salud,
fortaleciendo conceptos como los de la participacion comunitaria mediante la descentralizacion;
experimentando nuevas formas de prestacion de servicios a nivel local, desarrollando la capacidad de
gestion local, lo que en su conjunto beneficiaria la estrategia de APS a largo plazo.

En los afios noventa, se plantearon las reformas del sector salud como respuesta a las
dificultades que, sistemas de salud que se visualizaban como entralizados, ineficientes y dificiles de
financiar, estaban confrontando para dar respuestas a los retos sanitarios. Esto fue abordado por
primera vez en forma explicita por el Banco Mundial® en su “Informe sobre el Desarrollo Mundial”
en 1993. Las reformas estaban encaminadas a mejorar la calidad y la eficiencia de los servicios de
salud mediante una serie de medidas econémicas, organizativas y de mecanismos regulatorios.
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Elementos comunes de las reformas del sector salud

Separacion de las funciones del sector salud (separar la funcion de comprador y la de proveedor).

Pluralismo en la provision (competicién como incentivo a la eficiencia), incremento del papel de
las organizaciones no estatales, asi como el cambio del papel del estado.

Fortalecimiento de enfoques de mercado para la gestion y para las relaciones organizativas
(incluyendo contratacion y rendicion de cuentas).

Descentralizacion (incluyendo hospitales autonomos).

Medicina basada en evidencia, métodos para medir desempefio en funcion de criterios
econémicos.

Orientacién hacia los usuarios (opcion de escogencia del consumidor).

Cambio del abordaje de financiamiento (tarifas para los usuarios, seguros de salud vy
financiamiento por parte de la comunidad).

Regulacion.

Al cabo de un decenio de ejecucion de las reformas, se considera que no se alcanzé el efecto
inicialmente deseado, de mejorar la situacion del sector salud a través del énfasis en la eficacia y
eficiencia en la provision de servicios de salud; sino mas bien, el efecto ha sido el de desarticular el
sistema e incrementar la inequidad en salud®*. Debido a estas reformas, en algunos paises, se ha
dejado de invertir en programas de prevencidn, asi como otros programas de alta externalidad (es
decir, de gran beneficio por recurso invertido); y, después de todo, no parecen haber mejorado
mayormente la eficacia y la eficiencia del sector en la provisién de los servicios de salud. Sin embargo,
dependiendo del pais y segin la forma en que fueron aplicadas las reformas, algunos elementos de
éstas si beneficiaron el enfoque de APS.

Por ejemplo, en América Latina y el Caribe®, se piensa que algunos esfuerzos de
descentralizacion que habian comenzado antes de los afios noventa, y que formaron parte de un
esfuerzo estructural mas amplio del sector civil para fortalecer el nivel municipal, como ocurrioé en
Chile, Brasil, Colombia y Bolivia, entre otros, han contribuido, en una cierta medida, a fortalecer el
nivel de atencion primaria de salud. En una evaluacion reciente, se considerd que las reformas del
sector salud han promovido, en la mayoria de los paises estudiados, una ampliacion de la cobertura
de los servicios de salud basicos, frecuentemente enfocados sobre grupos vulnerables. En la mitad de
los paises estudiados, esto puede haber contribuido a reducir algunas inequidades. Las reformas
también parecen haber contribuido a aumentar la participacién social.

En conclusién, desde la Declaracion de Alma-Ata, los sistemas de salud han enfrentado
desafios como la apertura mundial de los mercados de comercio, marcados cambios
epidemioldgicos, demograficos, ambientales y de politica publica, asi como crecientes inequidades
sociales. Todos estos cambios han influido enormemente en la ejecuciéon de la APS y también han
causado muchos contratiempos en la implementacién de la estrategia de APS. Sin embargo, estos
cambios también apuntan hacia la continuada relevancia de la APS.

Aln mas, muchas ensefianzas se han extraido de dichas experiencias, sobre las cuales el
mundo podria construir nuevos modelos de servicios “proximos del usuario”.* Los nuevos modelos
podrian adaptarse rapidamente a los cambios en funcion de las caracteristicas epidemioldgicas
locales, fortaleciendo servicios tradicionales y brindando nuevos servicios. Estos modelos podrian
incluir servicios tales como consejeria, salud mental o la atencién a largo plazo, combinando valores
de APS con algunas herramientas y los enfoques Utiles de otros paradigmas, como las estrategias
economicas. Vale la pena destacar que este el camino que han seguido muchos paises, tanto algunos
ricos como otros mas pobres.
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Algunos gobiernos estan buscando activamente maneras de corregir las inequidades
persistentes en salud para ciertos grupos de poblacion. Estan también explorando medidas para
mejorar la coordinacidn de los servicios, la integracion de los servicios y la contencién de costos, asi
como medidas para fortalecer los sistemas de informacion sanitaria y la participacién comunitaria.
Todas estas medidas son compatibles con los valores y la filosofia de la APS.

La demanda de los consumidores, los cambios epidemioldgicos y los costos crecientes estan
motivando a algunos sistemas de salud a que exploren la descentralizacion de los servicios de salud,
modificando los sistemas para mejorar la integracién de los servicios de salud curativos primarios con
las funciones de salud publica al nivel de la comunidad. Otros estan reconstruyendo su sistema de
salud siguiendo las estrategias clasicas de APS, entre otras, el distrito de salud.

Algunos de estas experiencias se describen detalladamente en el capitulo de Buenas Préacticas,
maés adelante.

A pesar del contexto de cambio, la Atencién Primaria de Salud (APS) es un concepto y una
herramienta vigente. El enfoque de APS necesita, mas que nunca, guiar el desarrollo de los sistemas
de salud con la ayuda de las organizaciones internacionales, especialmente con el apoyo de la OMS.

El retiro del Director General de la OMS, Halfdan Mahler, y el intenso proceso de
reestructuracion interno al que fue sometida la Organizacion, parecia haber debilitado su valiente
promocién de la causa de la APS y de “Salud Para Todos” (SPT) durante algunos afios.
Afortunadamente, una evaluacién mundial de APS, que se inici6 en 2001, contribuy6 a generar un
renovado interés por la APS en el seno de la OMS, segun se describe en el Informe sobre la Salud en
el Mundo del 2003.

Lectura adicional recomendada

Informe sobre la Salud en el Mundo 2003.

Temas de Salud en América Latina 2002: La Salud en las Américas, Volumen I, edicion
de 2002. Publicacion cientifica y técnica nimero 587.

Revista Panamericana de Salud Publica, NUmero especial sobre reforma del sector de la
salud, Julio-Agosto 2000, Vol 8.

Globalization and Health.Paper presented at MEDACT Meeting on 13 may, 2000. by
Gill Walt., reader in Health Policy at the London school of Hygiene and Tropical
Medicine. London.

Informe sobre la Salud en el Mundo 2000.

Twenty five years of PHC lessons learned and proposals for revitalization by David
Sanders in Health For All Now, 11/20/03.
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Segun hemos visto, después de Alma-Ata, la ejecucion de la APS ha enfrentado dificultades
relacionadas con el clima politico y econémico desfavorable, asi como con la tendencia del Estado de
desligarse de la responsabilidad de proveedor de servicios de salud, tales como la atencion de salud,
la distribucion de agua, la eliminacién de desechos o el control de calidad de los alimentos; sin que,
por otro lado, su rol rector y de regulacion se hayan fortalecido para garantizar la cobertura equitativa
y de calidad de los servicios prestados por entidades privadas, con o sin fines de lucro.

Esta situacion ha ocasionado que los servicios de salud periféricos lleguen, en muchos casos,
a un estado cercano al colapso en muchos paises en vias de desarrollo, asi como la disminucion del
apoyo al trabajo de salud comunitario.” En aquellos lugares donde los gobiernos no han sido capaces
de comprometerse plenamente con la prestacion de servicios de APS eficaces y de calidad, las
comunidades han perdido cada vez mas la confianza en el sistema y han regresado a los servicios de
salud tradicionales y de médicos particulares, o bien la poblacion tiende a “saltar” los
establecimientos del primer nivel de atencion y acuden directamente a los hospitales.

La subutilizacion de los establecimientos de APS ha sido ampliamente descrita y analizada.
Las causas son complejas y pueden estar relacionadas con diversos niveles de responsabilidad dentro
del sistema de salud, desde los niveles locales, nacionales e internacionales:

Coexistencia de varias interpretaciones y formas de aplicacion del concepto de APS, lo que
ha generado conflictos y confusiones.”

Falta de liderazgo y de compromiso por parte de todos los actores, tanto del nivel
internacional como del nivel nacional.**

Programas de APS disefiados y financiados por agentes externos, en algunos casos, con
poca comprension de la problematica sociocultural, en desacuerdo con valores, objetivos y
prioridades de la poblacién. *

Dificultades de acceso debidas a la ubicacion inapropiada de las unidades u horario de
atencion inapropiado.

Supervisién irregular junto a herramientas de supervision inadecuadas. *

Dificultades en promover y mantener la participacién comunitaria®

Limitados mecanismos de proteccién social, que dan lugar a grandes gastos desembolsados
por los propios pacientes para consulta y medicamentos, pese la accesibilidad fisica de los
servicios.”*

Calidad de la atencién percibida por los usuarios como deficiente.”
Costos indirectos elevados en términos del tiempo perdido esperando recibir atencion.*

Actitudes de los trabajadores de la salud poco cordiales tales como desdén, falta de
sensibilidad cultural, especialmente con poblaciones indigenas que desconfian de los
servicios oficiales tal como estan organizados.”*
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Lectura adicional recomendada

Managing externally financed projects: the integrated Primary Health Care project in Bolivia in Health
Policy and Planning; 16 (4): 386-394. Oxford University Press 2002.

Perceived quality of care of primary health care services in Burkina faso by RMPM Baltussen et all in
Health Policy and Planning; 17 (1): 42-48. Oxford University Press 2002.

The impact of the 1997-1998 East Asian economic crisis on health and health care in Indonesia by H.
Waters et all in Health Policy and Planning; 18 (2): 172-181. Oxford University Press 2003.

Public health infrastructure and equity in the utilization of outpatient health care services in Peru. Martin
Valdivia. Health Policy and Planning; 17 (90001):12-19, Oxford University Press 2002.
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En los ultimos afios, se han llevado a cabo muchas evaluaciones de los sistemas de APS,
tanto por parte de la OMS como por expertos externos, las cuales han confirmado los beneficios, asi
como el impacto del enfoque de APS; sin embargo, la diversidad de los contextos y de los modelos
que fueron ejecutados, asi como la frecuente ausencia de sistemas de monitoreo incorporados al
sistema, han hecho que las evaluaciones hayan sido dificiles. En el futuro debe recabarse mas
evidencias y llevarse a cabo mas investigaciones en profundidad sobre el enfoque de APS.*

Durante los Gltimos 50 afios, y ain durante los Ultimos 25 afios, se han logrado considerables
avances en el estado de salud. A nivel mundial, la esperanza de vida al nacer ha aumentado desde 46
afios en los afios cincuenta a aproximadamente 65 afios en 1995 y el nimero total de muertes en
nifios menores de cinco afos se ha quedado en aproximadamente 12 millones en lugar de los 17,5
millones que se habia proyectado.”*

En la regién de América Latina y el Caribe,** se considera que el aumento de mas de seis
afios en la esperanza de vida al nacer, para ambos sexos, es un indicador global que refleja el impacto
positivo que la estrategia de la APS ha tenido sobre la salud de la poblacién. Aproximadamente 50%
del aumento de la esperanza de vida es atribuible a una reduccion del riesgo de muerte por
enfermedades transmisibles y por enfermedades cardiovasculares. En nifios menores de 5 afios de
edad, al menos dos afios de esperanza de vida se han ganado por haberse reducido el riesgo de morir
por enfermedades transmisibles y enfermedades perinatales.

El impacto de la estrategia de APS ha sido mayor en los paises con menos desigualdad en la
distribucion de la riqueza, independientemente de los niveles de ingresos absolutos. El progreso ha
sido mas lento en los paises pobres con desigualdad alta en la distribucion de los ingresos.
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En un balance general, se considera que el enfoque de APS foment6 un cambio de
paradigma en la practica de la salud publica. La APS fue el predmbulo de las reformas del sector
salud de los afios noventa. Al cambiar el modelo de prestacion de servicios de salud, la APS inicié un
proceso de reforma del sector, incluyendo un proceso de racionalizacion, al establecer un paquete de
servicios esenciales de salud. Introdujo la participacién comunitaria y la colaboracion intersectorial
como agentes de cambio en salud. Priorizd la promocion de la salud y “desmedicalizé” la salud
publica. No obstante, todavia sigue siendo hegemonico el modelo curativo y la coordinacién entre los
sectores sigue siendo dificil. La participacion comunitaria es a menudo limitada a eventuales consultas
a lideres comunitarios. Pero pese a todo ello, se ha logrado un progreso significativo en areas
especificas.

Con diferentes niveles de intensidad y de alcance, la estrategia de APS influyé en el
desarrollo de recursos humanos en la salud. Se promovid la formacién de equipos
multidisciplinarios, quienes fueron pioneros en el trabajo con la comunidad. Las escuelas de
enfermeria, mas que las escuelas de medicina, incluyeron la APS en sus programas de estudios.
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La expansion de los servicios basicos de salud, con mayor extension hacia la comunidad,
mayor movilizacién de recursos, mayor participacion comunitaria en los programas de inmunizacion;
la atencion materno-infantil; los medicamentos esenciales; el abastecimiento de agua y saneamiento
basico pueden ser acreditados a la APS. Sin embargo, persiste la inequidad en el acceso a los
servicios de salud y hay considerable exclusion de los mecanismos de proteccién social para grupos
marginados que ahora incluyen a poblaciones peri-urbanas, asi como las tradicionales poblaciones
rurales e indigenas.

Lectura adicional recomendada

Atencién Primaria de Salud: las ensefianzas extraidas a lo largo de 25 afios y los retos futuros.
OPS, OMS, 44 Consejo Directivo, 55 sesion del Comité Regional. CD 44/9, 18 Julio 2003.
OPS y Universidad de Chile. Revision de las politicas de atencion primaria de salud en América
Latina y el Caribe: informe final. Santiago de Chile y Washington, DC, 2002.
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No hay modelos de APS estandarizados debido a la enorme variabilidad y diversidad de los
ambientes en los cuales formuladores de politicas, profesionales y administradores buscan soluciones
a los problemas de salud. Hay, sin embargo, muchas lecciones por aprender a partir de “buenas
practicas” en términos de politicas, organizacion, financiamiento y los modelos de provision de
servicios. A continuacién, algunos ejemplos:

Es historicamente conocido y han sido muy documentados los avance que la APS ha tenido
en América Latina y el Caribe; se conoce bien las experiencias de Costa Rica, Cuba y Chile, donde,
en estos Ultimos 25 afios, se han conseguido logros importantes en el mejoramiento de las
condiciones de salud y vida gracias al desarrollo de la APS en forma complementaria con otros
modelos de atencion a la salud.

Costa Rica es reconocida por su Sistema Nacional de Salud que ha logrado importantes
avances en materia de salud a través de los equipos locales integrados (Equipos Basicos de Atencion
Integrada).

Cuba, a través de su Sistema Nacional de Salud, ha logrado notables avances en materia de
salud con recursos limitados mediante la atencion primaria de salud. Después de la transicién
epidemioldgica avanzada de su poblacion, Cuba esta fortaleciendo el nivel primario con un énfasis
mayor en la promocién de la salud, la medicina familiar y servicios de urgencia en la comunidad
(Sistema Integrado de Urgencias Médicas), los centros urbanos son un ejemplo de la flexibilidad del
nuevo servicio ofrecido. El gobierno reglamenta firmemente el sistema de salud y esta intentando
reducir las inequidades, ofreciendo mejor acceso y proteccion para la atencién de salud a su
poblacion.

Chile es conocido por su extensa red primaria de salud que ha logrado muy buenos
indicadores de salud. Su programa especial ocon servicios de emergencia y de hospitalizacion para
nifios con enfermedades respiratorias a nivel primario en los centros urbanos es un ejemplo de
flexibilidad del nuevo servicio ofrecido. El gobierno reglamenta firmemente el sistema de salud y esta
intentando reducir las inequidades, ofreciendo mejor acceso y proteccién para la atencion de salud a
su poblacion.

Ultimamente, se han tenido también importantes logros en paises como Bahamas, con su
sistema nacional de salud con acceso universal. Bolivia,” con énfasis en la atencion al binomio madre
nifio con fuerte participacion comunitaria y el Seguro Social Basico (SSB). Brasil se destaca por el
“Programa de Salud de la Familia” del Ministerio da la Salud Brasil.“** Brasil también esta realizando
el Programa de “Agentes de Salud del Nordeste de Brasil.” México, donde mediante un decreto
presidencial de 1994 se creé un Gabinete de Salud encabezado por el Presidente, con representantes
de la seguridad social, el sector financiero y otros organismos del sector social, para orientar la
reestructuracion de la SSA, promover la coordinacion sectorial y supervisar la descentralizacion de
los servicios de salud. Varios proyectos de atencion de salud basica fueron implementados. El
Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC) incluye varios componentes: Servicios de Salud
Basicos, Desarrollo y Descentralizacidn institucional y Modernizacion y Re-estructuracion de la SSA.

29



Panama*“® En la década del cuarenta, Panama inici6 experiencias de participacion
comunitaria a traves de los Comités de Salud. En 1969 se fundd el Ministerio de Salud de Panama
bajo el lema de “Salud Igual para Todos” dando inicio a uno de los periodos de mayor desarrollo de
la APS con la institucionalizacion de programas de salud basados en la estrategia de APS. Al afio
siguiente, se aprobd la norma legal que convierte a los Comités de Salud en co-gestores de todos los
centros de salud del pais, otorgandoles control sobre los ingresos de los mismos y normando su
participacion en la planificacién, ejecucion y evaluacion de los programas de salud a nivel
comunitario. Ese movimiento de los comités de salud sigue vigente y esta s6lidamente arraigado en el
sistema de salud panamefio.

Reconociendo los cambios econémicos, demograficos, epidemiolégicos y politicos que el
pais ha experimentado, Panama lanzé, a mediados de los afios noventa, una reforma del sector salud
enfocada en la rehabilitacion y fortalecimiento de los servicios de salud tanto preventivos como
curativos.

En 1994, se inici6 una experiencia piloto en la Region de San Miguelito, con la
reorganizacién de los servicios de salud y el desarrollo de nuevos modelos de atencién y de gestion.
Ejecutado por el Ministerio de Salud con un préstamo del Banco Mundial y la cooperacion técnica
de la OPS/OMS, pone énfasis en la participacion comunitaria y en una estrecha coordinacion
MINSA/CSS en la entrega de servicios de salud.

Las ULAPS (Unidades basicas de APS) y los CAPS (Centros de atenciéon promocional y
preventiva en salud) de la Caja del Seguro Social (CSS) se iniciaron en 1995 como una propuesta de
extensién de la atencion en salud de la CSS utilizando la estrategia de APS.

El proceso continuo de promocién, prevencion, tratamiento, y servicios de rehabilitacion se
proporcion6 a través de un sistema de salud descentralizado en direcciones regionales de salud,
haciéndose énfasis en la colaboracién y la coordinacion entre los dos principales proveedores de
servicios de salud: el MINSA y la CSS.

Como resultado de las mesas de dialogo entre el MINSA y la CSS, iniciadas en el 2000, en el
afio 2004 se inici6 el Observatorio Herrera, un proyecto piloto conjunto entre el Ministerio de Salud
(MINSA) vy la Caja del Seguro Social (CSS) en la provincia de Herrera, cuyo propésito es la
coordinacion institucional en la entrega de los servicios de salud en base a un modelo de atencién
con énfasis en la salud familiar integral.

Otras regiones
Australia: el pais esta fortaleciendo el enfoque de APS para reducir las inequidades en salud
de ciertos grupos de poblacion. El pais también desea mejorar la coordinacion e integracion de los

servicios y los sistemas de informacién sanitaria. Se exploran maneras de fortalecer la participacion
comunitaria y de contener costos.
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Canada: Hay un consenso nacional para establecer un sistema de atencion de salud basado
en la APS. Sin embargo, hay mucha discusion sobre el modelo de ejecucion a ser seguido. Hay
fuertes debates entre los proponentes del médico de atencidn primaria y los defensores de las
organizaciones de atencién con base comunitaria. Es muy conocido su modelo de atencién a la salud
basado en la APS en la provincia de Québec.

Fiji: Nustra la aplicacidn sistematica y exitosa de la estrategia de APS. El aspecto mas
destacado de esta experiencia ha sido el papel de las enfermeras en la provision de los servicios de
salud.

Malasia: llustra la aplicacién sistematica y exitosa de la estrategia de APS. El sistema esta
adaptandose al nuevo perfil epidemiolégico, a la descentralizacién y a la demanda de los
consumidores.

Nueva Zelandia: Después de haberse dado una pérdida en las ganancias de salud y frente a

un aumento de la inequidad en el acceso a los servicios de salud, el pais esta alejandose del enfoque
de mercado hacia un modelo de atencién primaria de salud.

Lectura adicional recomendada

OPS y la Universidad de Chile. Revisién de las politicas de atencién primaria de salud en
América Latina y el Caribe: informe final. Santiago de Chile y Washington, DC, 2002.

México: servicios de salud bésicos para los pobres. Patricio Marquez y Willy de Geyndt. En
breve, marzo 2003. Numero 20. Banco Mundial.

Redes publicas, descentralizadas y comunitarias de salud en Bolivia. Fernando Lavadenz et al.
Revista Panamé Salud Publica/Pan Am JPublic health 9 (3), 2001.
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Para construir un sistema de salud basado en la APS, se plantean cuatro retos principales que
tendran que abordarse. Estos retos se describen a continuacion.

Recursos humanos

La falta de recursos humanos para la salud estd obstaculizando el desarrollo
adecuado de los sistemas de atencion en salud, tanto en paises ricos como en paises pobres.”

Un estudio Delphi™ realizado recientemente en América Latina, concluyé que los
recursos humanos no parecen ser una prioridad para las autoridades sanitarias. Los temas
considerados mas importantes en la actualidad y para el futuro por los participantes en el
estudio estuvieron relacionados con:

= falta de planificacion de recursos humanos apropiados,

= coordinacion limitada entre las instituciones de capacitacion de recursos humanos,
= excesivo namero de instituciones de capacitacion de recursos humanos,

= |a capacitacion de los recursos humanos no corresponde a las necesidades reales
de capacitacion del personal,

= limitada supervision de las instituciones de capacitacion de recursos humanos por
parte de los gobiernos,

= proliferacion de programas de capacitacion a nivel de postgrado sin una evaluacion
de la efectividad y eficacia de tales programas de capacitacion,

< ausencia de un plan y de un mecanismo para administrar el desarrollo de los
recursos humanos en salud,

= ausencia de incentivos para mejorar la productividad o para asegurar la calidad de
los servicios,

= un elevado porcentaje de los gastos estatales son utilizados en recursos humanos,

= inseguridad laboral,

< inadecuado balance entre las categorias de recursos humanos necesarios Y
disponibles.

Los trabajadores de salud tienen el reto de abordar las nuevas tendencias
epidemioldgicas, tales como el envejecimiento de la poblacion, el aumento de las
enfermedades no transmisibles, la urbanizacion y los problemas vinculados a la misma vy el
SIDA, entre otros.

Es necesario velar por una mejoria en la calidad de los servicios prestados, fortalecer
los sistemas de salud con adecuada provision de suministros, medicamentos y equipo. Se
deberia brindar apoyo a los trabajadores de salud con herramientas de control de calidad,
como normas de atencion, protocolos de diagndstico y tratamiento y una supervision
capacitante, entre otros.
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Es necesario planificar el desarrollo de nuevas aptitudes entre el personal existente, al tiempo
gue se promueve la capacitacion de mayor nimero de recursos humanos para las nuevas categorias
de trabajadores de salud. Importantes avances se estan logrando mediante la implementacién de
propuestas de salud familiar, articuladas con la formacién de personal de salud centrada en la
atencién de las familias y comunidades.

La educacion de los profesionales de salud debe incluir mayor capacitacion en la solucion de
problemas y la toma de decisiones acerca de las asignaciones locales de los recursos y la respuesta
rapida a las necesidades de salud desatendidas. Otras destrezas necesarias incluyen la investigacién y
la capacidad de innovacién, préactica basada en evidencias, educacion continua, aptitudes de
colaboracion y para la formacion de redes. Podria darse buen uso de nuevas tecnologias disponibles
para educar y actualizar a los trabajadores de salud en areas apartadas y aisladas.

Funcionarios médicos no son la Unica opcidn para ejecutar el enfoque de APS. Esto todavia
no se comprende bien y en ciertas regiones se forman médicos en grandes cantidades. Enfermeras o
profesionales de nivel medio, asi como los profesionales sanitaristas han demostrado desempefiar una
funcién crucial para la prestacion de la asistencia curativa, asi como preventiva, especialmente en las
areas aisladas.

Los trabajadores comunitarios de salud pueden hacer contribuciones particularmente
significativas para alcanzar las metas de salud” cuando se presentan circunstancias especificas como:
adiestramiento limitado a actividades de alta prioridad, supervision eficaz, perspectivas de avance
laboral, integracion en los equipos de trabajo, remuneracion suficiente, etc.

Serd importante desarrollar, ya sea equipos multidisciplinarios de APS, o extender el rango
de aptitudes y competencias de los miembros individuales del equipo de APS. Otra opcion es
experimentar con la ubicacion concomitante de los equipos de APS y los servicios especializados (de
salud mental® o de salud materno-infantil). La funcion y el alcance de la préactica privada tendran que
definirse claramente.

Otro tema es lo relacionado a la discriminadén de género™ que sufren las mujeres en el
gjercicio de su profesion y su baja representacion en posiciones de gestion dentro del sistema de
salud. Esto limita la prestacién eficaz y eficiente de los servicios de salud, especialmente a las mujeres
y las poblaciones desfavorecidas.

Desafortunadamente, no hay soluciones faciles para enfrentar la crisis de la fuerza laboral en
salud, no obstante, los gobiernos tendran que dar a ello la debida atencion para asegurar la
sostenibilidad del sector salud. Los gobiernos también necesitaran reglamentar y administrar, en el
ambito nacional, regional e internacional, los flujos migratorios de los recursos humanos en salud.

Los paises desarrollados, donde existe una gran demanda por enfermeras, en parte debido al
envejecimiento de la poblacion, estan drenando personal de salud de los paises mas pobres,
debilitando ain mas los ya fragiles sistemas de salud de estos paises. Aunque es urgente aumentar la
cantidad de personal de salud, es posible usar la fuerza laboral existente en forma mas eficaz,
redistribuyendo personal a las areas descuidadas y esforzandose por obtener una mayor
productividad.
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Sistemas de informacion en salud

Avances sustanciales se han dado en el campo de los sistemas de informacion en
salud. No obstante, sera necesario mejorar sustancialmente la produccion y el uso de la
informacion en salud para impulsar consistentemente la estrategia de la APS. Actualmente
hay un gran volumen de datos disponibles. Aunque, es todavia dificil obtener cierto tipo de
informacion importante para la gestion de servicios descentralizados, como datos sobre
desigualdades, datos confiables sobre las causas de muerte, datos de cobertura y costos, entre
otros. La calidad de los datos es ain sumamente variable. Lo que es mas importante, el uso
de la informacién, tanto a nivel local como a nivel nacional, sigue siendo muy limitado.

En el dltimo decenio, los sistemas de vigilancia para el control de enfermedades,
promovidos por iniciativas globales, han fortalecido los sistemas de informacién en salud y
han desarrollado el concepto de “informacion para la accion”. En efecto, los datos de calidad
son fundamentales para la formulaciébn de politicas y para la evaluacion de su
implementacion. Buenos sistemas de monitoreo y de vigilancia a nivel local, nacional e
internacional son cruciales en el mundo moderno, tanto para manejar amenazas y riesgos
globales para la salud, como para dar seguimiento al cumplimiento de los compromisos
internacionales para alcanzar las metas de salud propuestas. Sin embargo, es preocupante la
debilidad y disminucion de recursos que han ido experimentando los servicios de estadisticas
de salud a nivel global.

Financiamiento

Los gobiernos tienen varias opciones para financiar sus sistemas de salud. Las
opciones de financiamiento diferirdn segn el nivel de ingresos del pais y otros aspectos
especificos. Pero sin duda se debe continuar organizando las finanzas publicas en aras de
asegurar la proteccion social que necesitan las poblaciones carentes. Esto es importante
porque la pobreza y los dafios a la salud se refuerzan mutuamente. Ademas,
sistematicamente son los grupos “en mejor situacion” los que mas se benefician del
financiamiento puablico, a expensas de las poblaciones mas pobres, es menester que se
adopten medidas eficaces para corregir el desajuste en la asignacion de los recursos de salud,
dando prioridad a las poblaciones mas carentes, en aras de mejorar la equidad.

En ciertos paises, se necesita un amplio fortalecimiento del sistema de salud como un
todo, mientras que en otros paises se pueden usar abordajes que priorizan determinadas
poblaciones con miras a atacar las inequidades.

Mejorar el acceso a servicios basicos de salud limitard los desembolsos directos del

usuario. Se debe también mejorar el prorrateo entre toda la sociedad de las contribuciones
para la salud, ademas de recolectar y movilizar fondos de una manera eficiente.

35



Rectoria y participacién comunitaria

La ejecucion de la APS debe estar vinculada con la realizacion de funciones
esenciales de salud publica.” Se destaca la importancia del fortalecimiento de la rectoria en
salud, del mantenimiento de los sistemas de informacién y vigilancia, del refuerzo de la
capacidad institucional de analisis de la salud, la produccion de informacion para la gestion,
el monitoreo y la evaluacién y el apoyo a la capacitacion de los recursos humanos.

La APS también debe estar armonizada con los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM). Los ODMs fueron adoptados por las Naciones Unidas en el afio 2000. Los ODMs
sitian la salud en el corazdn del desarrollo y establecen un nuevo compromiso mundial, un
pacto que impone responsabilidades a los paises ricos como pobres para acabar con la
pobreza. Tres de los ocho objetivos, ocho de las 18 metas exigidas para la consecucion de
estos Ultimos y 18 de los 48 indicadores de progreso estan relacionados con la salud. Por su
capacidad de fortalecimiento de los servicios de salud, la APS puede constituirse como una
estrategia basica para el logro de estos objetivos.”

Los gobiernos pueden asumir un papel de liderazgo y alinear las politicas de APS con
las politicas de poblacién y las politicas de atencion médica para mejorar la integracion de los
servicios de salud curativos primarios con las funciones de salud publica al nivel de la
comunidad. Los hospitales y las instalaciones de atencion primaria en salud deben también
estar integrados con procesos de referencia por niveles de atencién claramente definidos.
Esto podria fomentarse a través de mecanismos de acreditacion. Los criterios de acreditacion
podrian incluir la evaluacién de elementos como la integracién y la colaboracion
intersectorial. Por otro lado, cuando se hacen inversiones en programas verticales, estos
deben contemplar y promover el desarrollo de una mayor infraestructura, asignacion de mas
recursos humanos y el fortalecimiento de los sistemas de vigilancia.

Finalmente, los gobiernos pueden fortalecer la capacidad de la sociedad civil para
participar, coadministrar, discutir y proponer respuestas a situaciones de crisis sanitaria. La
descentralizacion completa de todos los sectores del gobierno puede apoyar el dialogo social.

Conclusiones:

Hemos visto que el conflicto entre los dos conceptos de APS: como una estrategia y
como un “nivel de atencién”, pueden conciliarse. La APS es parte integrante del Sistema de
Salud. Sus principios y valores, todavia vigentes, establecen pautas para el funcionamiento del
mismo.

Durante los ultimos 50 afios y aun durante los dltimos 25 afios, se han logrado
considerables avances en el estado de salud, muchos de los cuales se deben a la APS. En un
balance general, se considera también que el enfoque de APS fomenté un cambio de
paradigma en la préctica de la salud publica.

Sin embargo, desde la Declaracion de Alma-Ata, la APS ha enfrentado varios
desafios y cambios que han influido enormemente en su ejecucién, causando muchos
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contratiempos en su implementacion. No obstante, estos cambios apuntan hacia la
continuada relevancia de la APS.

La renovacion del compromiso con la APS debe hacerse tomando en cuenta lo

siguiente:

Las transformaciones demogréficas y epidemiologicas.
Las lecciones aprendidas sobre las reformas del sector salud.

La persistencia de las inequidades en salud apuntando hacia la ampliacion de

los sistemas de proteccion social y modos solidarios de financiar la salud.

Un enfoque en los criterios de salud de la poblacion como la base para la

toma de decisiones.

La necesidad de organizacion de servicios de atencion integrados, continuos y
de calidad, donde estaran vinculados la prevencion, la atencion de procesos

agudos y de procesos cronicos.

Las funciones esenciales de salud publica tales como la rectoria en salud, los
sistemas de informacion y vigilancia, la analisis de la salud, la produccion de
informacion para la gestion, el monitoreo y la evaluacion y el apoyo a la

capacitacion de los recursos humanos.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio. La APS es esencial para lograr estos

objetivos internacionalmente acordados.

Las experiencias en la aplicacién de la estrategia de la APS subrayan que es posible
mejorar el acceso equitativo a los servicios de salud y reorientar los servicios de salud hacia la
promocién de la salud y la prevencion. Es posible mejorar la calidad de los servicios de salud
y fortalecer la participacion social. Se necesita un fuerte compromiso politico nacional en
base a un didlogo social para, de forma persistente, enfatizar en los grupos vulnerables,
asignar recursos suficientes y aplicar enfoques comunitarios y familiares integrando los
servicios de salud personales con los de salud publica. Se requiere el fortalecimiento de las
competencias y de las aptitudes de la comunidad asi como de los equipos de salud para
atender los desafios y oportunidades de la descentralizacion. Hace falta el establecimiento de
un marco politico-institucional para promover la participacion social y la coordinacion
intersectorial operativas a todos los niveles.

Lectura adicional recomendada:

The World Health Report 2003: shaping the future: chapter 7.

Gender-based barriers to primary health care provision in Pakistan: the experience of female providers by
Z. Mumtaz et all. In Health Policy and Planning; 18 (3): 261-269. Oxford University Press 2003.

Priority for primary health care: its development and problems by Roemer MI in Health Policy and
Planning 1986 March;1 (1): 58-66.

Primary level psychological services in South Africa: can a new psychological professional fill the gap? By I.
Petersen in Health Policy and Planning; 19 (1): 33-44. Oxford University Press 2004.

Estudio Delphi: problemas presentes y futuros de los recursos humanos en salud. Septiembre 2002.
Programa de desarrollo de Recursos Humanos. OPS.

Marginal Budgeting for bottlenecks: a tool for performance based planning of health and nutrition services
for achieving Millennium Development Goals. A concept note by R. Knippenberg et all.

Atencién Primaria de Salud: las ensefianzas extraidas a lo largo de 25 anos y los retos futuros. OPS, OMS,
44 Consejo Directivo, 55 sesion del comité regional. CD 44/9, 18 Julio 2003.

An Introduction to Health Planning in Developing Countries, second edition, Andrew Green. Oxford
University Press, 1999.
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OMS

1980: SPT en el aflo 2000. Estrategias. Documento oficial 173 Washington,
D.C.vinculado a D.C. 27 R.20 y R21.

1982: El Plan Regional de Accién para la ejecucion de la SPT/2000.
Documento Oficial 179, Washington, D.C.. El establecimiento de las metas,
las prioridades y los puntos de referencia contra los cuales los adelantos
podrian medirse. Vinculado a D.C. 28. R11.

D.C. 31 R27, D.C. 33 R17, D.C. 35 Resoluciones, 19 Resoluciones
vinculadas al seguimiento y evaluacion de SPT 2000.

1996: Conferencia regional sobre tendencias futuras y la renovacion del
llamado de SPT. Informe técnico de la OPS/DAP 96.9.28. Montevideo,
Uruguay.

1996: 392 Reunion del Consejo Directivo. R4. OPS: el compromiso renovado
con SPT vy sus estrategias dentro del nuevo contexto mundial. Llamado por la
sostenibilidad de las politicas y el mejoramiento en la calidad de vida de las
poblaciones.

1998: Simposio sobre estrategias nacionales para la renovacion de SPT,
Washington, D.C., OPS/DAP/98.3.39 (marco para el establecimiento de
prioridades y mejoria de la salud pablica en el contexto de SPT).

2003: D.C. 44/9 R.

Acuerdos de la XIX Reunidn del Sector Salud de Centroamérica y Republica
Dominicana, ciudad de Panama, Republica de Panama, 20-22 de agosto de
2003.

1974: 278 Asamblea Mundial de Salud (AMS) le solicita al Director General
(DG) para explorar nuevas maneras de reducir las disparidades existentes en
salud entre diferentes poblaciones y entre sistemas de salud.

1977: 30® Asamblea Mundial de Salud (AMS), la meta de Salud para Todos
fue aceptada por los estados de miembros.
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1978: 312 Asamblea Mundial de Salud (AMS), la Declaracion de Alma Ata
defines APS. La famosa ponencia del Dr. H. Mahler.

1982: 35% Asamblea Mundial de Salud (AMS) acepta por medio de la
resolucion 36.43 el Plan de Accion para ejecutar la estrategia global de SPT
mediante la aplicacion de la APS.

1985: Se ejecutan las primeras evaluaciones regulares oficiales de SPT.

1988: La conferencia de Riga, una conferencia internacional 10 afios después
de AlmaAta, que analizé el éxito y las dificultades de SPT/APS y confirmo la
validez de la Declaracion de AlmaAta. Asamblea Mundial de Salud (AMS)
51.7.

1993: Conferencia de Almaty: 15 afios después de AlmaAta. Una evaluacion.

1998: 512 Asamblea Mundial de Salud (AMS), Politica mundial para SPT en
el siglo 21: Declaracion Mundial de la Salud, Asamblea Mundial de Salud
(AMS) 51,5 y 51,7 y Atencion primaria en salud 21 “una cuestion para
todos”. Almaty, Kazajstan, una reunion internacional para celebrar los 20
afios después de Alma-Ata.

2002: 552 Asamblea Mundial de Salud (AMS), la contribucion de la OMS a
las metas de la Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas, Punto del
Orden del dia 13.2, Asamblea Mundial de Salud (AMS)55.19.

2003: 56 @ Asamblea Mundial de Salud (AMS) resoluciones 56.6 y 56.27 y la
Conferencia de Madrid para discutir sobre la direccion estratégica para la APS
25 afnos después de Alma-Ata. Oct. 2003.

Iniciativas y compromisos

Carta de Ottawa 1986, Adelaide 1988, Sundsvalle 1991, Yakarta 1997.
Iniciativa de Bamako 1987.

APS y las Metas de Desarrollo del Milenio 2000, 1, 2.

Comision de Macro Economia y Salud.

Agenda 1 (http://www.un.org/esa/sustdev/documents/agenda21/index.htm.
Cumbre Mundial sobre el Desarrollo Sostenible en Johanesburgo, Sudafrica
2002 (&http://www.johannesburgsummi &t.org//).
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11

12

13

14

An Introduction to Health Planning in Developing Countries, second edition,
Andrew Green. Oxford University Press, 1999.

Statement by Mr. Kul C. Gautam, Deputy Executive Director, UNICEF to 25"
Anniversary of the Alma Ata declaration on Primary Health care, Almaty, 23
October 2003. Draft 09/10/03.

The World Health Report 2000: health systems: improving performance, chapter 1.
OPS y Universidad de Chile. Revision de las politicas de Atencion Primaria de Salud
en América Latina y el Caribe: informe final. Santiago de Chile y Washington, DC,
2002.

Alma-Ata revisited, David A. Tejada de Rivero; Perspectives in Health Magazine, the
Magazine of the Pan American Health Organization, volume 8, Number 2, 2003.

Health for all beyond 2000: the demise of the Alma Ata Declaration and Primary
Health Care in developing countries. By J. Hall et all.

PHC concepts and challenges in a changing world: Alma Ata revisited. E Tarimo and
EG Webster. WHO/SHS/CC/94.2 and WHO/ARA/CC/97.1.

Primary health care in Turkey: a passing fashion? By Mehtap tatar et all. In Health
Policy and Planning; 12 (3): 224-233. Oxford University Press 1997.

National decision —making for Primary Health care. Geneva. WHO/UNICEF
1981:p 6.

The World Health Report 2003: shaping the future: chapter 7.
WHO WHADS56/27 Provisional agenda item 14.18.24 April 2003.

D. Werner and D. Sanders: "Questioning the solution: the politics of Primary Health
Care and Child Survival'.1997.

World Development Report 1993: investing in health. Washington, DC, World
Bank, 1993.

Essential health services packages: use, abuse and future directions by E. Tarimo,
WHO, ARA, current series, December 1997.
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22

23

25

26

27

28

29

Los Sistemas Locales de Salud, conceptos, métodos e experiencias by Paganini et all.
Publicacion Cientifica 519. OPS.

Sixth Consultative meeting on organization of health systems based on Primary
Health Care. Geneva 7-10 November, 1994. WHO/SHS/95.1

Distrito sanitario by Eugenio Vilaca Mendes et all, HUCITEC-ABRASCO, Sao
Paulo-Rio e Janeiro 1995.
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