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RESUMEN

La atencion sanitaria en general y la atencion primaria de salud en particular necesi-
tan ser pensadas y desarrolladas atendiendo a las cambiantes realidades sanitarias y
sociales. Dichas realidades, complejas y diversas en funcién de las particularidades de
cada pais y la evolucion de sus servicios de salud, presentan a su vez determinados
retos comunes a los que también deberiamos responder de manera compartida.

El presente trabajo es una reflexion abierta acerca de las caracteristicas basicas de la
atencion primaria desde una perspectiva internacional, elaborada y compartida en el
contexto del Il Simposio de Atencién Primaria Social, organizado por la Universidad de
Caldas en noviembre de 2019.

Utilizando la metafora de la travesia por mar, se resitian los principales atributos y
condicionantes de la atencion primaria a modo de carta de navegacion y se sugieren
los referentes de una posible brijula que puedan servirnos para sortear amenazas y
avanzar conjuntamente hacia una atencion primaria publica de calidad y al servicio de
la salud de nuestras poblaciones.

Palabras Clave: Atencion primaria de salud; salud publica; capital social; justicia social;
salud comunitaria (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Health care in general and Primary Health Care in particular need to be thought and
developed in response to changing health and social realities. These realities, complex
and diverse depending on the particularities of each country and the evolution of their
health services, present at the same time certain common challenges to which we
should also respond in a shared way.

The present work is an open reflection about the basic characteristics of Primary Health
Care from an international perspective, elaborated and shared in the 1l Symposium of
Social Primary Care organized by the University of Caldas in November 2019.

Using the metaphor of the sea crossing, the main attributes and constraints of Primary
Health Care are restored as a navigation chart and the references of a possible compass
are suggested, which could serve us for the sake of threats and jointly advance towards a
quality, public Primary Health Care at the health service of our new populations.

Key Words: Primary Health Care; public health; social capital; social justice; commu-
nity health (source: MeSH, NLM).

1 desarrollo tecnolégico y de los sistemas de informacién ha contribuido a una

mayor conciencia colectiva del caracter global de los principales logros y proble-

mas que nos afectan como habitantes de un mundo comun. Las consecuencias
derivadas de la crisis ecoldgica o las tragedias que acompanan a las migraciones por
guerras, hambre o persecuciones politicas, de raza, sexo o religién son expresiones del
caracter contradictorio y paraddjico de una globalizacién cuyos efectos recaen en el
campo concreto de la salud.
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Asi, el incremento promedio en la esperanza de vida y
el envejecimiento poblacional como consecuencia de las
transformaciones en los niveles de vida y atencién sani-
taria no pueden ocultar las marcadas desigualdades en
aquellos y en estas, seglin continentes, paises, regiones
y clases sociales (1). Los grandes avances conseguidos en
los medios diagndsticos y terapéuticos transcurren junto
a los efectos yatrogénicos derivados de una excesiva me-
dicalizacién de la vida (2). La tendencia a una creciente
especializacién, derivada de los cada vez mayores conoci-
mientos, ha llevado paradéjicamente consigo retrocesos
notables de los enfoques integradores en la atencién a la
salud de personas y poblaciones (3). Y la mas que probada
influencia de los condicionantes econémicos, culturales y
sociales en los cambiantes perfiles de morbimortalidad se
desdibuja con frecuencia por los efectos de una renovada
biologizacién de la salud mediante perspectivas causales
reducidas al individuo y a su sustrato biogenético (4,5).

Como sabemos, se trata de problemas y contradiccio-
nes estrechamente vinculados a determinados modelos
econdémicos, sociales y politicos cuya necesaria transfor-
macién trasciende el ambito de los sistemas sanitarios
y los servicios de salud. Pero la situacién de estos y, en
particular, de la atencién primaria de salud (APs) resulta es-
pecialmente vulnerable a los efectos de dichos modelos,
por lo que también aqui se precisa de ambitos de debate
y btisqueda compartida de alternativas hacia un mundo
mas saludable y humano. Desde esta perspectiva de co-
laboracién y de reflexién abierta, intentaremos resumir
algunas de las razones que nos llevan a seguir consideran-
do a la Aps publica y de calidad como una reivindicacién
necesaria y compartida.

Lo que ya sabemos y convendria no olvidar

El papel relevante que desempefi6 la Conferencia de Al-
ma-Ata de 1978 en la evolucién de la Aps (6) ha sido
ampliamente debatido y reconocido. La asuncién interna-
cional de la APs como funcién central y nicleo principal
de los sistemas de salud, su orientacién hacia los determi-
nantes y la justicia social y el llamado a impulsar su desa-
rrollo para promover y proteger el derecho a la salud del
conjunto de las poblaciones contribuyé a reforzar los ar-
gumentos de aquellos que ya contaban con modelos mds
o menos consolidados y los de quienes reclamdbamos su
necesidad alli donde no existian.

Tras Alma-Ata la mayoria de los Gobiernos y organis-
mos internacionales incorporaron la APS en sus programas
politico sanitarios, lo cual ayudé a su difusién, reconoci-
miento y legitimacién. Sin embargo, en muchos casos di-
cha incorporacién formal fue y sigue siendo utilizada en los
sistemas sanitarios como un paraguas retdrico para ocultar
realidades desiguales, sin evaluaciones coherentes de la

efectividad de los diferentes modelos ni asignaciéon de res-
ponsabilidades sobre las frecuentes carencias y retrocesos
en el cumplimiento de los objetivos programados.

Este alejamiento entre lo expresado en las declaracio-
nes politicas y los hechos relacionados con la Aps resulta
especialmente preocupante en circunstancias como las
vividas en las ultimas décadas de debilitamiento y cues-
tionamiento neoliberal de los servicios publicos, con
recortes presupuestarios, presencia creciente del sector
privado en los nichos de negocio que artificialmente se
crean en la atencién sanitaria y una proliferacién de dis-
cursos consumistas que mercantilizan y hacen recaer
unicamente en el individuo la responsabilidad de su sa-
lud/enfermedad (7-9).

En estas circunstancias no son de extrafar las inquie-
tudes en relacion con el insuficiente compromiso por una
APS publica y de calidad que puede seguir prevaleciendo
tras la reciente declaracién de Astana (10-12), ni tampoco
la engafiosa tendencia a la autocomplacencia de los loca-
lismos nacionales o regionales ante la peor situacién del
vecino, ocultando las deficiencias propias e ignorando que
la salud de los otros también es la nuestra. A pesar de
ello, no es menos cierto que miles de profesionales con-
tintian trabajando en todo el mundo comprometidos con
una APs al servicio de las personas y que existen suficien-
tes evidencias de su contribucién a la mejora de la salud y
de los sistemas sanitarios.

En este sentido, consideramos oportuno retomar los
aportes de Barbara Starfield et dl. que demostraban cémo
las poblaciones de los paises con Aps fuertemente desa-
rrolladas presentaban mejores niveles de salud, menores
gastos y efectos adversos derivados de las desigualdades
(13,14). Por AP fuerte se consideraba aquella que ponia
en practica cuatro atributos esenciales (primer contacto,
longitudinalidad, integralidad y coordinacién) (15), mds
el relativo a su orientacién familiar y comunitaria (14).
Atributos que han sido posteriormente desarrollados
mediante la incorporacién de elementos, subdominios y
variables vinculados al disefio de nuevos instrumentos y
modelos de medicién y comparacién (PCAT, CARE, PHA-
MEU, etc.) (16-18).

Los estudios publicados en los tltimos afios sobre APs
a nivel internacional han venido a confirmar su necesidad,
asi como su condicionamiento por las politicas sanitarias,
sociales y econémicas de los diferentes paises. Giovanella et
dl. (19), Macinko et dl. (20) y Acosta et dl. (21) en paises la-
tinoamericanos y Mash et dl. (22), en el continente africano,
han constatado las carencias en cuanto accesibilidad y co-
bertura, calidad de la asistencia, disponibilidad de profesio-
nales capacitados y recursos de informacién, planificacion y
evaluacion. Carencias derivadas de sistemas sanitarios poco
estructurados y con insuficiente financiacién publica.
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En el caso de Asia, la revision sistematica de Dodd et dl.
(23) senala asimismo las grandes limitaciones vinculadas
al predominio de programas verticales a corto plazo y a
la falta de informacién ante servicios de Aps dependien-
tes, en muchos casos, del sector privado o de las ONGgG,
asistidos mayoritariamente por personal no médico y con
importantes barreras de acceso, bien por los modelos de
pago o por su practica ausencia en los territorios rurales.
Aunque apenas se hace referencia explicita a las realida-
des histéricas de mayor o menor pobreza, dependencia
colonial o neocolonial, guerras, migraciones y diferentes
expresiones de injusticia, aquellos paises que las han pa-
decido o las siguen padeciendo con mayor crudeza pre-
sentan por lo general penurias especialmente graves so-
bre todo en los sectores sociales mas desfavorecidos.

No obstante, tal y como revelan Corscadden et dl. (24),
también en areas de mayores ingresos como Europa, Nor-
teamérica, Australia y Nueva Zelanda, existen preocupan-
tes barreras en el acceso a la asistencia, vinculadas prin-
cipalmente al bajo nivel socioeconémico, la condicién de
inmigrante y los problemas de salud mental, con notables
diferencias segun las diferentes politicas y modelos de or-
ganizacién de servicios de salud.

Asimismo, los estudios de Kringos et dl. (25), en 31
paises europeos; de Bitton et dl. (26), en 14 paises de ba-
jos-medios ingresos de América, Asia y Africa, y de Schi-
fer et dl. (27), en 31 paises europeos y no europeos, nos
vuelven a confirmar cémo las politicas ptblicas de apoyo
a la APs y orientadas al conjunto del sistema sanitario
generan mejores resultados en salud, mayor equidad, me-
jores valoraciones por parte de la poblacién y menores
crecimientos de gastos en salud.

Navegando hacia una mejor APS

Navegar a través de mares complejos y cambiantes en fun-
cién de vientos en gran medida ajenos a la propia APS no es
tarea facil y, por tanto, de poco sirven rutas o instrumentos
de navegacién lineales, homogéneos y rigidos (28). Pero
el reto de la complejidad no equivale a navegar sin rumbo
(29). Mds bien, al contrario, exige contar con cartas de na-
vegacion flexibles, fundamentadas y contextualizadas, que
ayuden a identificar y sortear los peligros, asi como con
tripulaciones dispuestas a asumir el trabajo y la responsa-
bilidad de navegar y de revisar con honestidad y rigor los
aciertos y desaciertos del recorrido de la APs.

Para esto se requieren no solo herramientas de indaga-
cién y evaluaciones vélidas y fiables, sino también marcos
tedricos explicativos que las justifiquen y orienten a la
puesta en practica de las mejoras necesarias.

En este sentido, en los estudios citados predomina
como referente tedrico de evaluacién el esquema de Do-
nabedian, en el que se vinculan de manera consecutiva y

unidireccional los niveles de estructura, proceso y resul-
tados. Kringos et dl. (25) y Schéfer et dl. (27) mantienen
los tres niveles, definiendo 10 dimensiones esenciales y
ubicando los cuatro atributos originales de Starfield como
dimensiones de proceso; Dodd et dl. (23) distribuyen sus
11 dimensiones en inputs y resultados; y Bitton et dl. (26)
e indirectamente Mash et él. (22), basandose en el modelo
PHCPI, amplian los niveles a cinco (sistema, inputs, pres-
tacién de asistencia, outputs y resultados) y sittian los atri-
butos de Starfield en el nivel de “prestacién de asistencia”
como componentes de calidad.

Por nuestra parte, consideramos que, en las complejas
realidades de la APs, las relaciones entre dimensiones,
atributos y niveles son mds inclusivas y bidireccionales
que consecutivas y lineales. La organizacién, funciona-
miento y resultados de la APs resultan inseparables de
los sistemas sanitarios y de los modelos econémicos y
sociales de cada pais, asi como de su evolucién, con per-
manentes solapamientos e interacciones. En este sentido,
hemos intentado recoger y resumir a modo de carta de na-
vegacién los principales aportes de los diferentes estudios,
enmarcandolos en tres &mbitos o niveles concéntricos co-
rrespondientes a la propia APS, al sistema sanitario y a las
politicas econémicas y sociales en funcién de sus antecedentes
y recorridos histéricos (Figura 1).

Entendemos que la planificacion y gestion democrdticas y
alargo plazo, la asignacién de los recursos econdmicos necesa-
rios y la dotacién de profesionales suficientemente formados y
capacitados pueden ser considerados como elementos ne-
cesarios de estructura (25,27), pero también de proceso,
e incluso de resultados, en funcién de las dindmicas de la
APs y del sistema sanitario en su conjunto.

De modo similar, la calidad no deberia quedar limita-
da a los referentes de “resultados” o de “prestaciéon de
asistencia” (23,25-26), sino que habria de exigirse en to-
dos los niveles y actividades del sistema, aunque sea en la
APs donde ha de conjugar especialmente sus dimensiones
cientifica y humana. También la eficiencia, evaluabilidad y
equidad representan no solo “resultados” o componentes
del “proceso” de APs (20,22,23,25-27). Se trata de condi-
ciones que han de estar presentes desde el &mbito general
de las politicas sociales y sanitarias al particular, en que
tiene lugar la relacién profesional-paciente.

A su vez, y atravesando los diferentes niveles, en nues-
tra opinién resulta importante incorporar tres nuevas di-
mensiones. La primera se refiere a la necesaria participa-
cion social, no solo en el &mbito local y comunitario de la
APS (19,21) sino también en los ambitos politicos y de
gestién en los que se disefian y deciden las politicas de
salud. En segundo lugar, en el caso de la Aps resulta in-
dispensables su reconocimiento y representacion a nivel sani-
tario, social y politico, para lo cual, mas alld de la retdrica
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Figura 1. A modo de carta de navegacion
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institucional, se requieren compromisos y estrategias po-
litico-sanitarias propias para la Aps a medio y largo plazo,
asi como una labor de generacién de alianzas entre el con-
junto de profesionales de la salud y la poblacién en favor
de una Aps publica y de calidad. En tercer lugar, el papel
de la universidad, formacion en APS e investigacion resultan,
en este sentido, igualmente imprescindibles (27,30). Si la
APS no esta presente en la universidad y en los programas
de docencia e investigacién dificilmente podremos aspirar
a su fortalecimiento y a su reconocimiento profesional y
social.

Desde esta perspectiva integradora, los cuatro atribu-
tos de la APs, segun Starfield, refuerzan su sentido y sig-
nificado como componentes basicos de nuestra propuesta
de carta de navegacion. Asi, la accesibilidad (20, 22-27), en
cuanto garantia de que las personas puedan ser atendidas
en primera instancia por la Aps sin barreras de tipo geo-
grafico, econémico o cultural, requerird inevitablemente
la implicacién de los sistemas sanitarios y sociales en su
conjunto para asegurar la cobertura de las necesidades de
salud evitando la marginacién de los mas desfavorecidos.
La coordinacién y colaboracion interprofesional (19-23,25-
27), particularmente entre medicina y enfermeria, pero
asimismo con los médicos pediatras, otros especialistas
y demads trabajadores sanitarios, necesita ser permanen-
temente revalorizada ante los frecuentes corporativismos

estamentales y engafnosas llamadas a la competitividad.
La integralidad (20,22,23,25-27) en las labores asisten-
ciales, preventivas y de cuidados, y orientadas a las
personas en sus dimensiones bioldgicas, psicoldgicas y
sociales, habra de seguir siendo una de las responsabi-
lidades y sefias de identidad mas criticas e importantes
de la APs. El auge y el prestigio de la especializacién en
las profesiones sanitarias y la fragmentacién biologicis-
ta en los discursos dominantes acerca de la salud y la
enfermedad hacen que la integralidad resulte impres-
cindible para las personas y para la buena practica de
los profesionales.. A los requisitos, con frecuencia es-
casos, de formacién, tiempo y actitud de compromiso,
se han de afadir criterios y herramientas de evaluacién
que asuman el reto de la complejidad y las limitacio-
nes tedricas y metodolédgicas del cientifismo reduci-
do al ensayo clinico y al metaandlisis. La continuidad y
longitudinalidad (20,22,23,25-27) en la relacién profe-
sional-paciente requieren asimismo ser reivindicadas
como condicionantes de la integralidad y, por lo tanto,
de la calidad de la asistencia. Y también en este caso su
consecucién desborda el ambito concreto de la Aps al
implicar, ademas de compromiso individual y colabo-
racion interprofesional, el apoyo organizativo y el re-
conocimiento de su importancia por parte del sistema
sanitario y de la propia poblacién.



CALDERON - ATENCION PRIMARIA DE SALUD: UNA MIRADA GLOBAL PARA ORIENTARNOS EN LO LOCAL

Orientarnos como tripulantes
Finalmente, y tras este recorrido por las principales di-
mensiones, interacciones y peligros a tener en cuenta en
una posible carta de navegacién compartida y orientada a la
mejora de nuestras APs, podria ser de utilidad finalizar
con una mirada reflexiva hacia el papel que nos corres-
ponde como profesionales, miembros de tripulaciones
siempre singulares y con responsabilidades propias y no
delegables ante nuestros pacientes y ante la sociedad.
Para ello, y a modo de brijjula, se han trazado dos ejes
perpendiculares en la Figura 2. El primero pretende recor-

darnos, por un lado, que la finalidad principal de nuestra
labor en la APs son las personas entendidas y atendidas en
sus singu laridades de edad, género y culturas diferentes,
pertenecientes a familias, comunidades y clases sociales
distintas, y con recorridos biograficos propios. Sus proble-
mas de salud y enfermedad requieren ser siempre asistidos
desde dicha personalizacién, sin dejar de tener en cuenta
que los patrones de atencién dependen, en gran medida,
de los contextos sanitarios, econémicos y politicos desde
donde se organizan, se disefian y se financian, y ante los
cuales tampoco podemos permanecer indiferentes.

Figura 2. Amodo de brujula
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El segundo eje pretende responder y complementar al
anterior subrayando en uno de sus extremos nuestro com-
promiso con la ciencia y la basqueda honesta y humilde
de las mejores verdades en salud. Compromiso con una
ciencia necesariamente critica y abierta a la complejidad,
que exige formacién, cuestionamiento y actualizacién
permanente de nuestros conocimientos y que debemos
compartir con los pacientes para responder eficazmente
a sus dolencias y hacer frente comun ante las multiples
falsedades promovidas por el marketing consumista y los
intereses econémicos.

Pero la ciencia en general, y en la APs en particular,
no se genera de forma auténoma, sino que se desarro-
lla y aplica por personas e instituciones que debemos dar
cuenta de los valores que guian nuestro comportamiento
en ella. Para esto, ademas de la coherencia ética respecto
a los principios tradicionales de beneficencia, no malefi-
cencia, justicia y respeto a la autonomia, se requiere pro-
fesionalidad y estudio, asi como compromiso permanente
como acompanantes y defensores tanto de la salud de los
pacientes, como la de sus familias y comunidades ¢
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