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Atencion primaria en salud,
mas pertinente que nunca

Carlos Enrique Yepes Delgado®

RESUMEN

Se pretende hacer un analisis de la forma como se
desarrolla el modelo colombiano de salud actual,
algunos de sus referentes historicos, la irrupcion de
las politicas neoliberales, el balance y la necesidad
de reformar el actual sistema de salud, el retroceso
al que nos llevan las politicas de los organismos
multilaterales como el Banco Mundial sobre la
extension de la Proteccion Social, sustentando
asi la pertinencia que tendria hoy un modelo de
salud basado en la Atencién Primaria en Salud
como estrategia, para propiciar una situaciéon de
salud que dé cuenta de una perspectiva integral
y equitativa de la salud, y en ese sentido la forma
como potencia el reconocimiento de la atencién en
salud como un asunto social.
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INTRODUCCION

Pensar es facil. Actuar es dificil. Actuar siguiendo el
pensamiento propio es lo mas dificil del mundo.

Goethe

I presente trabajo se ubica en el escenario

colombiano actual. Se puede hablar de un
deterioro de las condiciones de vida en Colombia. Algunas
caracteristicas como habitar en zona rural, ser joven,
ser mujer, pertenecer a una minoria étnica y tener bajos
ingresos significan una franca desventaja ante la vida, por
el mayor grado de vulnerabilidad ante la enfermedad y
la muerte evitables, dando cuenta de una grave situacion
de iniquidad.

Si bien la ley 100 de 1993 no es reconocida como
una ley de salud publica, ni se formulé como alternativa
para solucionar los grandes problemas de salud publica
del pais, el sistema de prestacion de servicios de salud
influye sobre la situacion de salud de una region, pues
es reconocido como uno de sus determinantes, desde la
puesta en marcha del modelo canadiense de Lalonde y
Blum con la teoria del campo de salud'.

El sistema colombiano de salud implica una ca-
tegoria que supera lo contenido en la ley 100 de 1993,
pues no sélo hay normatividad, sino recursos, desarrollos
técnicos y politicas previas a la misma, que hoy siguen
vigentes. El modelo de salud, por su parte, es mucho mas
que el sistema de seguridad social, e involucra, ademas
de la estructura y el rol del Estado, la posicidon que ocupa
el mercado en la organizacion social. Asi pues, es impor-
tante tener en cuenta que aunque existen determinantes
del desarrollo externos al modelo de salud, éste juega un
papel importante en la critica situacion actual de salud
publica del pais®.

Son muchos los indicadores que dan cuenta de la
situacion de salud actual. Por mencionar solo algunos,
se ha reportado un aumento en el niimero de casos de
enfermedades transmitidas por vectores, un preocupante
descenso en coberturas de vacunaciéon, un aumento de
la mortalidad materna, y el sistematico descenso en la
programacion y ejecucion de acciones de promocién de
la salud y prevencion de la enfermedad?. A lo anterior
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se suma el incumplimiento en las acciones de vigilancia
epidemiologica y el gran deterioro del saneamiento
basico, reflejado en coberturas insuficientes de acueducto
y alcantarillado, ademas de la disposicion inadecuada de
los residuos solidos.

El escenario del Sistema Integral de Seguridad
Social para la prestacion de servicios de salud es el de
un mercado regulado en el cual participan tanto el sector
publico como el privado, y que pretendid, al menos
en teoria, ofrecer a los usuarios la libre eleccion de
sus prestadores y fomentar la competencia equilibrada
entre aseguradores y prestadores. Una de las grandes
conclusiones que se obtienen al evaluar los diez afios de
la reforma sectorial en Colombia, es el debilitamiento
progresivo del papel del Estado como garante de la salud
publica, hecho evidenciado en parte por la ausencia de una
politica de salud publica integral y equitativa®.

Antes de 1993 el entonces llamado Sistema Nacional
de Salud, que se apoyaba en teoria en los lineamientos de
la Atencion Primaria en Salud (APS)?, fue desarrollado
en forma asistencialista y centralista, y no permitié una
real implementacion de la APS como la estrategia para
alcanzar la tan anhelada meta de “Salud para Todos”. {No
serd que se requiere volver la mirada sobre la estrategia
de la APS, y en una logica descentralizadora aplicarla,
para hacer del modelo de atencion en salud un mecanismo
promotor de equidad en Colombia?

Para poder avanzar, también hay que mirar
atras

La seguridad social que hoy conocemos, pero que poco
hemos desarrollado en forma integral en Colombia, no
surge por generacion espontanea sino que es el resultado de
un largo proceso de evolucion en las tensiones y demandas
sociales a través de los diferentes modos de produccion
en la historia del hombre. Esto es importante reconocerlo,
pues mucho antes de hablar de “seguridad social”, existe
la evidencia de diversos hechos que destacan medidas
de la llamada “proteccion social” como la mutualidad, la

ABSTRACT

This articles’s aim is to highlight the importance
of primary care as the basic strategy for health
provision. This paper analyses the Colombian
health model and how it evolved historically until the
emergence of the present neoliberal policies which
need to be reformed regarding the convenience
to consider the implementation of a Primary Care
Health Model.

Key words: primary care,
health’s system, social protection.

asistencia social desde la mirada de la Iglesia, el ahorro
individual o colectivo, los mecanismos de apoyo desde
la 16gica de la solidaridad y el seguro privado, que como
constante, han respondido a necesidades puntuales y que
representan un claro precedente a lo que hoy llamamos
seguridad social®.

Mientras en la edad moderna los monarcas asumieron
paulatinamente la responsabilidad de la proteccion
social, en la época liberal el ascenso de la burguesia y la
exaltacion de los principios individualistas, soportados
en el triunfo del liberalismo econdémico, con las tesis de
Adam Smith y la filosofia del “Estado minimo™, llevan
a la sociedad del siglo xix a una total indefension frente
a las multiples necesidades sociales.

Debido a que desde la primera mitad del siglo xix
se comienza a poner de manifiesto la incapacidad del
liberalismo econémico para hacer frente a las necesida-
des de la nueva sociedad industrial, surge en Alemania,
a finales del mismo siglo, una realidad politica y econo-
mica: el socialismo de Estado, manifestado finalmente a
través de los seguros sociales. Este es el origen moderno
de la seguridad social y se deja en el pasado el sistema
tradicional de ayuda en la pobreza, propio de la benefi-
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cencia privada y publica. Ante la presion sindical y politica, y el temor del
canciller Bismarck a la inminente destruccion del Estado por parte
del movimiento obrero socialista, se instituye desde 1881 un ambicioso
plan de reformas sociales, que luego se concretan en leyes que establecen
un régimen de seguridad social en 1883%.

En 1942, William Beveridge> ¢ present6 en Inglaterra el Plan
Integral de Seguro Nacional, y posteriormente lo acompafié con una
politica de pleno empleo, llegando con ello a la maxima expresion en
las politicas de seguridad social del mundo, con grandes repercusiones
aun en los paises no europeos. Algunas de las principales caracteristicas
del Informe Beveridge incluyen: Los recursos procedian del Estado; las
cotizaciones eran uniformes para todos los asegurados y cubrian todos
los riesgos; se otorgaban prestaciones econémicas uniformes para todos,
garantizando niveles de subsistencia uniformes; la cobertura era universal
y la administracion del sistema unificada y publica.

Con el correr del siglo xx se expanden las politicas de seguridad social
por Europa y América, siendo América Latina un escenario que avanzé
en forma desigual hacia dicho fin. Mientras Chile en 1925 instauraba su
seguro de enfermedad, maternidad, invalidez y vejez, Colombia sélo en
1946, mediante la ley 90, establece el seguro social obligatorio y crea
el Instituto Colombiano de Seguros Sociales, adscrito al Ministerio de
Trabajo, Higiene y Prevision Social. Dicho seguro cubria riesgos frente a
enfermedades no profesionales, maternidad, invalidez, vejez, accidentes
de trabajo, enfermedades profesionales y muerte’.

Con el decreto 056 de 1975 se crea en Colombia el llamado Sistema
Nacional de Salud, dentro de una légica estatal pseudoproteccionista, pues es
importante recordar que el modelo de desarrollo benefactor en algunos paises
como Colombia nunca fue desarrollado a plenitud. La centralizacion y la
verticalidad fueron sus principales caracteristicas, tratando de integrar tanto
instituciones publicas y privadas, como adscritas y vinculadas. Se pusieron
en practica los diferentes niveles de prevencion primaria, secundaria y
terciaria, y se organizo la oferta de prestacion de servicios a partir de la
capacidad de resolucion y el nivel de atencion. Se pretendid integrar los
diferentes servicios en una red tinica de referencia y contrarreferencia.

En ese entonces, la cobertura médica en términos de consultas de
primera vez sobre el total de poblacion, era de 16% para quienes asistian al
Seguro Social, 5% accedia a servicios privados y el restante 35% asistia a la
red hospitalaria ptblica seglin el nivel de atencidon requerido®. Asi entonces,
en Colombia se tenia una gran masa de poblacion descubierta de la atencion
en servicios de salud. Se deben rescatar los avances en saneamiento basico
y en coberturas de vacunacion, que hoy bastante deteriorados estan, pero
también es importante reconocer que el centro de operaciones del sistema
era el hospital, mas desde lo asistencial que desde lo preventivo, pero con
notables desarrollos en vigilancia epidemiologica, a pesar de la limitacion
de estar apoyado en sistemas manuales de informacion.

Con el correr del tiempo se fueron haciendo notorias las fallas
del Sistema Nacional de Salud, como eran el gasto central excesivo
y con predominio de la inversion en los terceros niveles (90% de los

recursos destinados a curacion y solo el
10% a prevencion)®, que dejaban un poco
desprotegidos a los hospitales locales;
politicas centralistas en las cuales se
excluia por completo la participacion de los
niveles municipal y hasta departamental;
grandes problemas de articulacion de la
red publica, y todo lo anterior desarrollado
en un marco de ambigiliedad e indefinicion
juridica de muchas de las instituciones.

Con el animo de tratar de corregir
muchas de estas limitaciones, y tras la
presion internacional de la megatendencia
de la descentralizacion, se promulgé en
1990 la conocida Ley 10, que intento
revertir el proceso centralista tratando
de generar un mayor empoderamiento
de los niveles locales en la gestion de
su propio desarrollo en salud y que no
alcanzo a ser desarrollada, pues las grandes
tensiones politicas, econdmicas y sociales
pudieron mas para presionar ¢l montaje
de un nuevo sistema de salud que trato
de responder a los divergentes intereses
de los involucrados. Asunto que se refleja
en la mezcla de principios desde la 16gica
bismarckiana clasica por un lado, y la
descentralizacion, ademas de la fuerza
del neoliberalismo que de alguna manera
se impuso, supeditando todos los demas
principios de la Ley 100 de 1993 al de “la
eficiencia como fin”, de la prestacion de
servicios de salud®.

Irrumpe el neoliberalismo

Es Chile el escenario donde Pinochet,
desde su imposicion militar, desmonté el
servicio unico de salud que se desarrollaba
por orden constitucional desde 1925. Du-
rante los primeros diez afios la 16gica de-
sarrollada era que quien pudiera pagar por
los servicios de salud lo hiciera, cambiando
el concepto estatista socializante por la
dinamica del mercado®. Paulatinamente se
fue imponiendo un modelo de atencion en
salud que bien podemos llamar neoliberal,
el cual se soporta en la teoria del derecho
en filosofia moral y en la teoria neoclasica
en economia.
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Desde la perspectiva de John Locke?,
en el pensamiento liberal del siglo xviii,
se plantean los derechos naturales por
el simple hecho de ser “humano”. Estos
derechos que emergen de la mera existencia
son la vida, la libertad y la propiedad, pero
el aprovechamiento de los mismos lleva a
conflictos entre las personas por aquello
de los limites, a veces borrosos, entre
derechos y deberes. De ahi que se requiere
un contrato social, en el cual el Estado, en
cabeza de quien gobierna, entra a dirimir
los choques de intereses. En ese sentido,
una intervencion del Estado no se justifica
que vaya mas alla de acciones de justiciay
seguridad, con el fin de castigar los excesos
en el uso de la libertad'®.

Robert Nozick!!, de la Universidad
de Harvard, y gran exponente de la teoria
de la filosofia moral, plantea como argu-
mento central la correspondencia moral
entre la garantia de los derechos humanos
y la existencia de un Estado minimo, apo-
yado en la teoria de las titularidades. En
otras palabras, el derecho a la propiedad
y el derecho a la libertad son indivisibles.
Asi, siun Estado va mas alla del castigo de
los delitos y de asegurar el cumplimiento
de los acuerdos entre individuos libres,
estard violando los derechos humanos
y negara la condicién para la cual fue
creado. Utilizar la fuerza del Estado para
obligar al uso de la propiedad privada en
forma diferente a como su poseedor lo
desee, o pretender forzar algin tipo de
redistribucion social por encima del interés
particular, se considera, en esta logica,
injustificable moralmente.

El mismo autor s6lo encuentra justifi-
cacion a la solidaridad desde la compasion,
mas no desde la justicia. Si se observa
como la compasion sustenta la caridad y
la justicia los derechos, se entiende que,
desde esta mirada, el Estado no tiene por
qué garantizar los derechos pues estos (de-
rechos sociales, econémicos y culturales)
no existen'!. En este orden de ideas cual-
quier accion para ofrecer atencion en salud
a quien no pueda pagarla no debe partir del
rol del Estado, sino de las organizaciones
privadas orientadas por la caridad.

Si se es conciente de que el desarrollo de la ideologia liberal ha
sido desigual en diferentes lugares del mundo y que la propuesta teérica
de Nozick, en forma absolutista y drastica no se ha hecho realidad, hay
que reconocer que esta forma de pensar ha influenciado la agenda que el
Banco Mundial (BM) y el Fondo Monetario Internacional han impuesto
como derrotero o sentencia a cumplir, a los paises dependientes del pago
de su deuda externa.

Tras un estudio del Banco Mundial en los afios 80'%, surge la conocida
“Agenda para la reforma” como estrategia para convertir progresivamente
el gasto publico en gasto privado, principalmente en lo referente al sector
de servicios como salud, educacion y servicios publicos. Las premisas
diagnosticas del BM eran: que el gasto publico es siempre insuficiente e
ineficaz frente a las demandas sociales; que los servicios prestados por
el sector estatal son ineficientes pues son mas costosos que los ofrecidos
por el sector privado; que hay desigualdad en la distribucion de beneficios
y subsidios entre personas pudientes de la poblacion y que es imposible
aumentar el gasto publico en educacion y salud dado el déficit fiscal de
los paises estudiados.

Las propuestas de intervencion, por su parte, apuntaban a cobrar
aranceles a los usuarios de los servicios estatales, segun su capacidad de
pago, promover el reaseguro como mecanismo de proteccion financiero,
empleo eficiente de recursos no gubernamentales y la descentralizacion de los
servicios estatales para disminuir la carga y aumentar la inversion local'2.

La base del BM para la agenda propuesta es justamente el
aprovechamiento de la teoria neoclasica sobre los bienes, aplicada a
educacion y salud. Su premisa es que un bien privado es aquel que al ser
consumido individualmente se agota alli y a la vez satisface una necesidad
individual. Esta percepcion por parte del usuario hace que él esté dispuesto
a pagar por ese bien. Por otra parte los bienes ptiblicos son aquellos que, al
no agotarse en el consumo individual, generan una serie de externalidades
positivas o negativas perceptibles. Es por eso que las personas no estarian
dispuestas a pagar por ellos. Segun la teoria neoclasica’ entonces, los
bienes privados obedecen a las leyes del equilibrio del mercado teniendo
asi una distribucion mas eficiente que por la via del Estado. A su vez, los
bienes publicos deben ser atendidos por el Estado debido a sus multiples
externalidades.

La sinergia entre la teoria de filosofia moral y la teoria neoclasica
es creciente, pues las personas cada vez aceptan mas facilmente pagar
por los servicios solicitados y de esta forma se fortalece la creencia de
que la atencion en salud no es un derecho sino algo que se compra en
el mercado, como bien lo anota Mario Hernandez’. Colombia ha ido
avanzando juiciosamente en el cumplimiento de la agenda dictada por el
BM, y a pesar de que la salud figura en la Constitucion politica de 1991
como un servicio publico a cargo del Estado, se compra y se vende al
mejor oferente en ese desequilibrado e imperfecto mercado °.

Una vez hecho este recorrido, y teniendo en cuenta los referentes
mencionados al inicio del texto sobre lo que para el autor deberia
involucrar un sistema de salud, es importante observar que el balance que
se puede establecer hasta el momento no es el mas afortunado.
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El criterio actual de cobertura se fundamenta en el aseguramiento, lo
que implica estar atentos a analizar las cifras reportadas, pues encontrar
una cifra del 56% de aseguramiento’ s6lo permite concluir que son
potenciales usuarios pero no puedo hacer inferencia respecto de acceso.
Son multiples los factores de inaccesibilidad en Colombia para los
servicios de salud, entre los que contamos el geografico y el econdmico que
ya eran comunes en el anterior Sistema Nacional de Salud, pero ademas
de persistir actualmente, se agrega a estos la inaccesibilidad funcional,
que ha llegado a ser la principal estrategia del control de costos del actual
sistema. Después de todo esto, parece haber acuerdo entre defensores y
detractores de la ley 100, de reformarla, pero no hay acuerdo hacia donde
reformar.

iDe acuerdo! Reforma a la ley 100 de 1993... ;pero reformar qué?

No es gratuito que hayan surgido alrededor de quince propuestas de
reforma'?, cada una reflejando unos intereses completamente diferentes.
Excepto uno, ninguno de los proyectos de reforma, antepone la Salud como
un derecho de las personas, de acuerdo con la Constitucion Nacional en
la que se define a Colombia como un Estado Social de Derecho, hecho
que es preocupante, pues da cuenta de una concepcion mayoritaria en las
propuestas de reforma, de la aplicacion de la teoria de la filosofia moral
y el desconocimiento de los derechos.

En general en todas las propuestas se mantienen los distintos
regimenes y no se cambian las competencias asignadas en la ley 100,
lo que pudiera favorecer la persistencia de la exclusion y la iniquidad.
La mayoria de ellas se centra fundamentalmente en cémo mejorar el
negocio de la salud. Gran porcentaje de los articulados de los proyectos
de ley proponen integracion de redes, sistemas de informacion y otras
obligaciones de parte del Estado que en realidad no se han realizado en
la actualidad por falta de compromiso politico y eficiencia técnica, y que
no requieren elevarse a nivel de una ley marco para ser realidad. Muchos
de los cambios propuestos son meramente cosméticos.

Sélo uno de los proyectos hace una conceptualizacion inicial que
parece abordar integralmente la salud, y define criterios de equidad en la
distribucion de las coberturas, pero esta propuesta no es la que conserva
el pensamiento hegemodnico vigente. Propuestas de este tipo permitirian
avanzar en la construccion de un modelo de atencion en salud de APS.
Para algunos sectores académicos del sector, definitivamente si hay que
reformar el sistema de salud, pero desde la estructura misma del concepto
de salud, haciendo de éste un bien publico y reconociéndolo como derecho
de la poblacion.

Por otro lado, parece que en Colombia, a la luz de las directrices
del Banco Mundial y la OMS sobre extender la proteccion social, hemos
dejado pasar la oportunidad de desarrollar una verdadera seguridad
social. Las limitaciones del Sistema General de Seguridad Social Integral
de Colombia no pueden entenderse como el fracaso del modelo clasico
de seguridad social, pues este nunca se llevo a cabo en forma decidida
e integral en este territorio, y tampoco es un argumento a la hora de
proponer otros modelos por “desgaste” del anterior. |No sera una gran

falacia pretender lograr con la proteccion
social lo que no se pudo con la seguridad
social sin voluntad politica?

La proteccion social de ninguna
manera involucra el concepto moderno de
seguridad social, ya que responde a una
dinamica y conceptos diferentes de Estado,
y significa un retroceso en la busqueda de
la equidad, la concrecion de los derechos
humanos, la inclusién social y una vida
digna para el ser humano.

Entonces... ;qué hacer ahora?

La respuesta ante esta pregunta pudiera
tratar de responderse en dos escenarios.
Uno, ideal para muchos, en el cual se
reconozca realmente la salud como un
derecho, que bien pudiera implicar un
modelo de desarrollo con caracteristicas
diferentes al actual, pero por lo distante que
parecemos estar del mismo, no sera tenido
en cuenta en este articulo. El segundo es
tratar de desarrollar la APS dentro de la
logica del actual sistema, a pesar de sus
grandes limitaciones, trabajando desde
abajo para conseguir su mayor viabilidad
en forma progresiva. Es en este segundo
escenario que se plantean los siguientes
apartes.

Ante una situacion tan compleja
como la que se presenta hoy, la respuesta
de los niveles locales en buena proporcion,
como lo reconoce la misma Organizacion
Panamericana de la Salud® en su informe
“La salud en las Américas”, del 2002, ha
consistido en tratar de recuperar la rectoria
de la salud tanto en Municipios como
en Departamentos, en cabeza tanto de
Alcaldes como de funcionarios de ambos
niveles de responsabilidad. Esta pudiera ser
la via expedita para desarrollar acciones
fundamentadas en Atencion Primaria en
Salud, y asi avanzar hacia la equidad, la
integralidad en la atencion, la interaccion
comunidad —equipos de personal de salud,
la promocion y la vigilancia epidemiologica
participativas, el aprovechamiento dptimo
de los recursos y el crecimiento de las redes
sociales de apoyo en interaccion con las
redes de servicios.
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Emprender una labor de esa magnitud
para favorecer el escenario propicio hacia
la APS implica, como todo proceso de
planificacion, una gran decision politica
que permita la viabilidad y un gran proceso
de concertacion en el cual se reconozca
“al otro” como tal, con sus intereses y sus
limitaciones. En ese sentido, si se considera
que el problema central parte de concebir
la atencién médica como un bien privado,
se requiere necesariamente partir de un
referente diametralmente opuesto. De
ser asi, la salud pudiera entenderse como
“bien publico que configura un derecho
fundamental esencial”, inseparable del
derecho a la vida. Por otro lado, si se acepta
que es el Estado el garante del derecho a
la atencidn en salud, sin tener que llegar
hasta la negacion del mercado, pero si “des-
mercantilizando”, las relaciones entre los
actores del sistema, y con un predominio
de lo publico sobre lo privado, se pudiera
esperar un escenario diferente que genera-
ria un gran impacto social positivo, como
se evidencia en experiencias exitosas de
otros paises'.

Hacer predominar lo publico exige
repensar la gestion publica desde unos refe-
rentes diferentes, como son las condiciones
de vida de las personas en relacion con la
especificidad de las regiones, y desde alli
abordar las necesidades en salud mas que
la demanda misma; ademas, estar decidido
a combeatir las iniquidades buscando efec-
tividad social, en lugar de mera eficiencia
financiera y estar dispuestos a negociar con
la poblacion la toma de decisiones en lo que
a su salud y desarrollo se refiere.

Por otro lado, desmercantilizar las
relaciones de los involucrados en el sistema
parte de realizar un control sobre el finan-
ciamiento, logrando el funcionamiento de
un fondo unico de salud de caracter estatal,
que motive las relaciones entre agentes
publicos y privados con la finalidad de
alcanzar equidad, cobertura, calidad e
impacto social a partir de la optimizacion
de recursos como medio y no como fin,
superando las metas de lucro impuestas
hoy. Dicho fondo estatal deberia funcionar

en forma descentralizada con fuertes instrumentos de control participa-
tivos para evitar el despilfarro y la corrupcion. Lo anterior generaria un
escenario en el cual la intermediacion se quedaria sin piso, asunto este
bastante critico para quienes hoy tienen el control y obtienen el mayor
beneficio del gasto publico de salud. Una propuesta como ésta no se logra
tras un acto administrativo, ni legislativo, de un tajo, sino que partiria de
multiples negociaciones entre los actores, sabiendo que se reconstruiria
paulatinamente de abajo hacia arriba.

Atencidon Primaria en Salud mds vigente que nunca.

En 1978, la Conferencia Internacional sobre APS, celebrada en Alma-Ata,
no sélo definid sino que hizo reconocimiento internacional al concepto
de Atencion Primaria en Salud, lo llevo a la practica como la principal
estrategia para alcanzar la meta de salud para todos en el afio 2000 (SPT-
2000), y fue adoptada por los estados miembros de la OMS. La vision de la
APS, expresada en sus principios y en el conjunto de 22 recomendaciones,
defini6 el punto de partida estratégico de la agenda politica de los paises
miembros, con el fin de impactar positivamente la situacion de salud de
dichas poblaciones®’.

Vista asi, la APS es un servicio de cuidado en salud fundamental que
aplica metodologia sencilla y que se soporta cientificamente, es aceptada
por la comunidad, beneficia a todos sin discriminacion, y logra involucrar
a las personas en su desarrollo pero a un costo razonable. Los cuatro
principios basicos de la APS son: accesibilidad y cobertura universal
en funcién de las necesidades en salud; compromiso, participaciéon y
auto sostenimiento individual y comunitario; accidn intersectorial por la
salud y costo-eficacia, tecnologia apropiada en funcién de los recursos
disponibles.

Es importante aclarar que, errobneamente, la APS ha sido asimilada
por muchos como el primer nivel de atencion en el Sistema Nacional
de Salud, o como el primer nivel de complejidad en el actual sistema
(SGSSS). Otros creen que se trata de atencion prioritaria y de urgencia,
o la confunden con prevencion primaria. En muchos paises fueron mas
alla y la implementaron como un programa o simplemente la asumieron
como medicina pobre para pobres'®. Todas estas formas de ver la APS
tienen algun tipo de relacion con ella, pero distan mucho de representar
su integralidad.

Algunas de las premisas que dan pie a la APS surgen de reconocer
que la desigualdad en el estado de salud de la poblacion es politica, social
y econémicamente inaceptable y gran motivo de preocupacion de todos
los paises por el grado de responsabilidad que les compete. Ademas, es
entender que la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad
son indispensables para el desarrollo social y econdmico sostenible en
cualquier region del mundo. Es la sinergia lograda entre el personal
profesional, auxiliar, trabajadores de la comunidad y de las diferentes
practicas populares bajo adiestramiento técnico y que sean aceptadas
socialmente'®.

La APS aplica los resultados pertinentes de investigaciones
relacionadas con poblaciones, servicios de salud, biomédicas, en salud
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publica, para que a partir de dicho conocimiento se genere una praxis
transformadora. Dicha trasformacion es una razoén mas para afirmar que
se sale del hegemonico modelo hospitalario y privilegia la medicina
ambulatoria, integrando al personal de salud y al comunitario para
subsanar las limitaciones del primero.

Entre los efectos transformadores se puede mencionar la forma como
el paradigma de situacion de salud se comienza a apoyar en un referente
local desde las necesidades sociales; se disminuyen las hospitalizaciones
y la necesidad de camas hospitalarias, con lo que se reducen los altos
costos de las mismas; se desarrolla la atencion ambulatoria, fortaleciendo
la domiciliaria cada vez mas y haciendo que los usuarios la prefieran; se
logra un alto grado de apersonamiento de la comunidad en los servicios
de salud; se forman equipos multidisciplinarios con accion clara centrada
en el paciente; se valoran las diferentes medicinas tradicionales; se
aprovechan al maximo los recursos disponibles y otro tipo de recursos
humanos; y se aprecian cada vez mas el rol de la enfermera y el del médico
general por su labor integradora.

Va siendo claro como la APS representaria una estrategia de los
sistema de salud que da a conocer una politica publica integral y equitativa
para mejorar la calidad de vida de las personas, a partir de integrar la
educacion en salud, como mecanismo fundamental para la promocién de
la vida, desde las multiples posibilidades y potencialidades del vivir, pero
también haciendo prevencion de los riesgos que la pudieran afectar. El
otro hecho fundamental es que implicaria fortalecer redes; de ahi que se
trabaje no so6lo el concepto de red, sino la forma como se generan niveles
interdependientes para garantizar mayor integralidad en la atencion.

Es importante recordar las principales razones por las cuales hoy
se justifica retomar la estrategia de la APS haciéndola completamente
pertinente en un entorno de verdadera seguridad social que permita
potenciar y fortalecer condiciones de salud y de vida dignas para toda
la poblacion.

Por equidad: La experiencia de aplicacion de APS en algunos paises
de la region sefala que es posible generar mayor acceso equitativo si hay
un fuerte compromiso politico que, mas que reflejar la politica de un
gobierno, se inscribe en una politica de Estado. Equidad en términos de
igualdad de oportunidades, a partir del reconocimiento de las diferencias
en las condiciones de vida de la poblacion'.

Por ética: La APS implica un enfoque basado en valores y en el
reconocimiento de la persona en una dimension integra. El mecanismo
mediador es la accidn comunicativa que permita la comprension, interac-
cion, la negociacion entre las personas que ofrecen y reciben servicios,
descartando de plano cualquier tipo de coercion y de exclusion'®.

Por racionalidad y eficiencia: Su énfasis en promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad a través de la educacion en salud, genera
en el mediano corto y mediano plazo una reduccion marcada en la alta
demanda por complicaciones generadas por la no deteccion oportuna de
multiples patologias.

Por calidad: El problema de la
baja calidad sigue sin resolverse en el
actual sistema de salud. La APS impacta
la calidad de los servicios al trabajar
sobre la aceptabilidad, la legitimidad, la
participacién activa de la comunidad, y
la seguridad de los servicios de salud.
Ademas, la adecuada coordinacion de
los diferentes niveles de atencion desde
una filosofia incluyente permitira que el
dialogo comunidad — instituciones resuelva
los problemas demandados.

Por efectividad: Tras los 25 aflos
de Alma Ata se verifico una reduccion del
25% en el riesgo de morir, aumentando la
esperanza de vida. Cerca del 50% de esas
causas es atribuible a la reduccion de los
riesgos de morir por causas transmisibles
y cardiovasculares en ese periodo'®. Es
cierto que el impacto ha sido mayor en
los paises con menores desigualdades
en la distribucion del ingreso, incluso
independientemente del nivel absoluto
de ingreso. Hay avances en los paises
que aplicaron la APS en coberturas de
agua potable y saneamiento basico,
parto atendido por personal capacitado y
alfabetal.

Por mayor desarrollo tecnolégico:
Es grande la experiencia acumulada
durante todos estos afios en lo que respecta
a conocimiento para resolver problemas
que van desde aplicaciones sencillas hasta
tecnologia de punta, aplicada con el fin
impactar los niveles de salud.

Por integracion social: La APS
permite hacer de la salud un lenguaje
comun, entendible para instituciones y
comunidad, que hace sinergia y aproxima
las necesidades y expectativas a la oferta
de servicios y su resoluciéon conjunta.

Por compromiso historico social,
autonomia, libertad y emancipacion:
Toda la estrategia apunta a lograr con
el tiempo un mayor empoderamiento
por parte de la comunidad de su propio
desarrollo, al reconocer la salud como
insumo para una vida plena, y a trabajar
mancomunadamente por la finalidad
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del desarrollo social a partir de mayor
autonomia.

Por mayores coberturas: Se trata
de una propuesta incluyente que en varios
de los paises que la implementaron logro
mayor proyeccién comunitaria, mayor mo-
vilizacion de recursos, y sobre todo sinergia
con el sector educativo, constituyéndose en
una estrategia integradora de esfuerzos para
combatir las inaccesibilidades, fundamen-
talmente las de tipo funcional, educativo y
cultural. Aun falta trabajar mas en las de
tipo econdmico y geografico. Experiencias
como la de Cuba'’, logran impactar todas
las formas de accesibilidad.

Por ser un mandato legitimo: La
estrategia de APS fue una experiencia
piloto de reconstruccion colectiva de
politicas de salud; de ahi que siendo un
acuerdo negociado y consensuado, no se
trataba de meras recomendaciones, sino de
un mandato legitimo para todos los paises
miembros.

Algunas experiencias para tener
en cuenta

Son multiples las formas como los
diferentes paises de Latinoamérica y del
mundo han implementado la APS. Son
numerosas las referencias publicadas
sobre experiencias exitosas, aunque con
seguridad son muchas mas las que no
se conocen, debido en parte a la baja
tradicion nuestra en la publicacion de este
tipo de experiencias. Afortunadamente
existen entidades en todo el planeta que se
dedican a recoger, sistematizar, apoyar y
divulgar estas valiosas practicas. Entre las
experiencias exitosas de Latinoamérica se
pueden mencionar:

1 El Sistema de Salud Cubano'”: Con
APS y Médicos de Familia, lograron
en pocos afios los indicadores de la
Meta SPT 2000, tan anhelados por los
demas paises que tras muchos afios
de esfuerzos interrumpidos no las han
podido alcanzar. Como se sabe, es
una politica con principios de caracter
estatal socialista, con orientacidén

profilactica. Parte de la integralidad y el desarrollo planificado, con
unidad ciencia-docencia, participativa y equitativa. Algunos cambios
en indicadores para Cuba entre 1959 y 1991 son:

1.
2.
3.

8.
9.

Esperanza de vida: de 59 a 75 afos.
Mortalidad infantil: de 81 a 10.2 por 1.000 nacidos vivos.

Mortalidad materna: de 125 a 31 (tasa por 100.000 nacidos
vivos).

Natalidad: de 35 a 16.
Mortalidad por edad: de 60 a 3.6.

Erradicacion de paludismo, difteria, poliomielitis, rabia humana,
tétano Infantil.

Tétano: de 645 casos a 5
Fiebre tifoidea: de 1.057 casos a 89
TBC: de 4958 a 616 casos

10. Tos ferina: de 2.081 a 32
11. Hospitales: de 95 a 266
12. Médicos: de 6.250 a 46.000 y Médicos de familia de 0 a 18.540

Philip Otto Runge (Alemania). Los niiios Hiilsenbeck, 1805-1806.
Oleo sobre tela. Kunsthalle, Hamburgo.
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1 El proyecto Piaxtla: programa de salud comunitario
de la Sierra Madre Occidental de México'®, el cual
presta servicios hace mas de 10 afios a mas de 100
comunidades.

2 El proyecto de Medicina Tradicional de Manabi,
Quito". Apoyado por el Ministerio de Salud Publica
del Ecuador.

3 El proyecto de Medicina Paralela en la Provincia del
Chaco, Argentina®.

4  El proyecto de Folklore Psiquiatrico, en Perti?'.

5 El proyecto de Educacion del Plan Nacional de Salud
Rural. Ministerio de Salud Publica de Quito y el
Instituto Nacional de Investigaciones Nutricionales y
Médico-Sociales®.

6 El proyecto de Promotores Rurales de Salud en
Colombia, desde la década de los 70 hasta los 90, y
la experiencia de desarrollo local participativo del
Municipio de Versalles, en el Valle del Cauca®.

Entre las entidades se pueden mencionar la Fun-
dacion Hesperian, en Berkeley USA; TAPS, Asociacion
Brasilera de Tecnologia Alternativa en Promocién de
la Salud, Sao Paulo, Brasil; Grupo Sofonias, San José,
Costa Rica; CATER, Centro Andino de Tecnologia Rural,
Ecuador; Internacional Development Research Centre,
Canada; CLAP, Centro Latinoamericano de Perinatologia
y Desarrollo Humano, Uruguay, etc.

Con algunas excepciones como Cuba, Costa Rica,
Meéxico, Peru, Brasil, Ecuador, Bolivia y recientemente
Venezuela, muchas de estas experiencias ain hoy siguen
siendo aisladas dentro de los contextos de las politicas
de salud de los paises, pues las presiones de la agenda de
las entidades multilaterales continuan condicionando sus
sistemas de salud a la 16gica de modelos de mercado; pero
cada vez mas, se ejerce una presion de abajo hacia arriba
que posibilitara que algiun dia en paises como Colombia,
se pueda sonar con reunir experiencias sueltas, como
las del Distrito Capital de Bogota, el Valle del Cauca,
Cauca, Magdalena Medio, Norte de Santander, Santander
y Antioquia, y de las demas regiones, en un didlogo
constructivo y practico, para que la APS sea el “caldo de
cultivo” sobre el que crezca el nuevo modelo de atencion
en salud en Colombia, incluyente y equitativo.

Finalmente es muy importante concluir que la
APS es el escenario ideal para la formacion de los
recursos humanos en salud. Con el cambio del paradigma
hospitalario se requieren campos de practica comunitarios
que puedan recibir a los nuevos profesionales de la salud
con claro referente social, que reconociendo el saber de

otros y el rol que juegan en el equipo de salud, validen
el aporte a la salud de las medicinas complementarias,
superando las limitaciones tradicionales de la medicina
especializada, pero aprovechando racionalmente sus
beneficios, para generar impacto en la salud, y no s6lo en
la enfermedad. Es asi como la APS pudiera ser facilitadora
de la formacion de profesionales de la salud convertidos
en verdaderos actores sociales transformadores hacia el
desarrollo con equidad.
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